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En el 2012 los Estados Miembros de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
aprobaron el documento conceptual y resolución titulados “Bioética: hacia la integración 
de la ética en el ámbito de la salud”, en los que acuerdan dar especial atención a la ética 
de la salud pública. Desde entonces, el Programa Regional de Bioética de la OPS da coope-
ración técnica en la ética de la priorización en salud. 
El abordaje a la ética de la priorización en la Región fue inicialmente procedimental, sobre 
la base del marco de rendición de cuentas para las decisiones razonables (Accountability 
for Reasonableness). A falta de un acuerdo sobre los principios éticos que puedan guiar de 
manera consistente todas las decisiones de priorización en salud, se opta por un procedi-
miento éticamente justifi cado que garantiza que las decisiones de priorización que resultan 
de este procedimiento sean justas y legítimas. 
Sin embargo, la cobertura universal de salud constituye un norte que puede guiar las 
decisiones de priorización de una manera no solo procedimental. La cobertura universal, 
que en la Región de las Américas se ha reafi rmado en la “Estrategia para el acceso universal 
a la salud y la cobertura universal de salud” aprobada por los Estados Miembros de la OPS 
en el 2014, dicta valores éticos. El informe Cómo tomar decisiones justas en el camino hacia la 
cobertura universal de salud brinda pautas éticas para priorizar sobre la base de esos valores, 
precisa una estrategia para poner estas pautas en práctica y las integra con el marco de 
rendición de cuentas para las decisiones razonables. 
La OPS pone a disposición de los Estados Miembros de la Región el informe en español con 
el objetivo de apoyar la integración de la ética en el ámbito de la salud y el avance hacia el 
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud de manera justa y progresiva. 
La publicación del informe ha sido parcialmente fi nanciada por la Agencia Españ ola de 
Cooperació n Internacional para el Desarrollo (AECID). 
Prefacio a la edición en español
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Prefacio
La cobertura universal de salud está en el centro de la acción actual para fortalecer los 
sistemas de salud y mejorar el nivel y la distribución de la salud y los servicios de salud. Este 
documento es el informe fi nal del Grupo Consultivo de la OMS sobre la Equidad y Cobertura 
Universal de Salud. Aquí se abordan los temas clave de la justicia (fairness) y la equidad 
que surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud. Por lo tanto, el informe es 
pertinente para cada agente que infl uye en ese camino y en particular para los gobiernos, 
ya que se encargan de supervisar y guiar el progreso hacia la cobertura universal de salud. 
Antecedentes
La meta de la cobertura universal de salud tiene una base sólida y las aspiraciones funda-
mentales tienen una larga historia. En la constitución de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) se señala que el derecho a la salud es “uno de los derechos fundamentales de 
todo ser humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición económica 
o social”. Este mensaje ha sido desde entonces reforzado reiteradamente, quizá de manera 
más prominente en la Declaración de Alma-Ata de 1978. Desde principios del siglo, la 
búsqueda de la cobertura universal de salud ha cobrado impulso en numerosos países y en 
la comunidad sanitaria mundial. En el 2005, los Estados Miembros de la OMS respaldaron la 
cobertura universal de salud como meta central y señalaron que “conviene mejorar aún más 
los sistemas de fi nanciación de la salud para garantizar el acceso a los servicios necesarios y 
a la vez ofrecer protección contra los riesgos fi nancieros”.
El Informe sobre la salud en el mundo 2010 da seguimiento a esta idea y proporciona orien-
tación práctica para la reforma de los sistemas de fi nanciamiento sanitario de los países a 
fi n de alcanzar la cobertura universal de salud. Desde entonces, más de setenta países han 
solicitado apoyo en materia de políticas y asesoramiento técnico de la OMS para llevar a cabo 
esas reformas. La Asamblea Mundial de la Salud respondió en el 2011 instando a la OMS a 
que elaborara un plan de acción para prestar tal apoyo y asesoramiento. Uno de los doce 
puntos del plan de acción es la acción en el campo de la equidad, tema clave que infl uye en 
la mayoría de los demás componentes de un sistema de salud. En concreto, se estableció el 
Grupo Consultivo de la OMS sobre la Equidad y Cobertura Universal de Salud con la fi nalidad 
de elaborar una guía para los países sobre la mejor manera de abordar los temas centrales de 
la justicia y la equidad que surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud. 
Desde el 2011 se ha reiterado la necesidad apremiante de avanzar hacia la cobertura universal 
de salud; por ejemplo, en la Declaración de Bangkok sobre la Cobertura Universal de Salud y 
la Declaración Política de la Ciudad de México sobre la Cobertura Universal de Salud. Por otro 
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lado, a fi nes del 2012, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobó una resolución 
en la cual se subrayaba la responsabilidad de los gobiernos de “ampliar de manera urgente 
y signifi cativa las iniciativas dirigidas a acelerar la transición a servicios de salud asequibles y 
de calidad”.i Posteriormente, la OMS publicó el Informe sobre la salud en el mundo 2013: Inves-
tigaciones para una cobertura sanitaria universal, en el que nuevamente subrayó la necesidad 
de avanzar hacia la cobertura universal de salud y describió varios medios para alcanzarla. La 
OMS recalcó su compromiso al señalar el avance hacia la cobertura universal de salud como 
una prioridad de su liderazgo en el Duodécimo Programa General de Trabajo para el período 
2014-2019. La cobertura universal de salud es también un tema central de las deliberaciones 
en curso sobre la agenda para el desarrollo sostenible después del 2015. 
Paralelamente al trabajo de la OMS y otros actores del sistema multilateral, muchos países 
han redoblado sus esfuerzos en el avance hacia la cobertura universal de salud. Los resultados 
han sido alentadores y respaldan la afi rmación de la Directora General de que la cobertura 
universal de salud es “el concepto más poderoso que la salud pública puede ofrecer”.
Proceso
El plan de acción de la OMS motivó el establecimiento del Grupo Consultivo, integrado por 
dieciocho eticistas, economistas, expertos en políticas y médicos clínicos de trece nacio-
nalidades. El Grupo trabajó en el informe desde mayo del 2012 hasta enero del 2014 y se 
reunió tres veces. Las reuniones se llevaron a cabo en Stavanger (Noruega), Boston (Estados 
Unidos) y Ginebra (Suiza). En varias etapas del proceso se distribuyeron borradores para 
revisión externa, incluso a algunos comités de ética nacionales y a centros colaboradores 
de la OMS en el campo de la bioética. Además, se recibieron comentarios de muchas otras 
personas y grupos que trabajaban en áreas pertinentes. 
Contenido
Este informe aborda la justicia y la equidad en las decisiones cruciales que deben tomarse 
en el camino hacia la cobertura universal de salud. En consecuencia, el tema principal del 
informe no es por qué la cobertura universal de salud debe ser una meta, sino el camino 
que lleva a esa meta. El informe puede ser diferente de otros en cuanto a la manera directa 
en que aborda temas fundamentales y concesiones (tradeoff s) difíciles. Este enfoque fue 
facilitado por la participación de fi lósofos y eticistas además de economistas, expertos en 
políticas y médicos clínicos. 
Público destinatario
En el progreso hacia la cobertura universal de salud infl uyen numerosos actores, entre ellos 
instituciones, grupos y particulares, dentro y fuera del gobierno, a nivel local, nacional e inter-
nacional. Los asuntos de justicia y equidad que se abordan en este informe son sumamente 
pertinentes para todos estos actores. Sin embargo, el informe es más pertinente para los 
gobiernos que se encargan de supervisar y guiar el progreso hacia la cobertura universal 
de salud. Más específi camente, el informe puede ser muy útil para los responsables de la 
formulación de políticas y los asesores técnicos de los ministerios de salud. 
i N. del t.: En la versión ofi cial en español citada textualmente aquí se ha omitido la frase “acceso universal” que 
fi gura en la versión en inglés. En consecuencia, esta frase debería ser “de ampliar de manera urgente y signifi -





Desde el 2010, más de setenta países han solicitado apoyo en materia de políticas y 
asesoramiento técnico de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para avanzar hacia 
la cobertura universal de salud. Como parte de su respuesta, la OMS estableció el Grupo 
Consultivo sobre la Equidad y Cobertura Universal de Salud. 
Este informe fi nal del Grupo Consultivo aborda aspectos clave de la justicia y la equidad 
que surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud, aclarándolos y formulando 
recomendaciones a los países sobre la forma de manejarlos. 
Para lograr la cobertura universal de salud, los países deben avanzar por lo menos en tres 
dimensiones: ampliar los servicios prioritarios, incluir a más personas y reducir los pagos 
directos de bolsillo. Sin embargo, en cada una de estas dimensiones los países se enfrentan 
con una decisión crucial: qué servicios ampliar primero, a quiénes incluir primero y cómo 
pasar del pago de bolsillo al prepago. Un compromiso con la justicia y la preocupación afín 
por la equidad, así como el compromiso con el respeto de los derechos de las personas a la 
atención de salud, deben guiar a los países en la adopción de estas decisiones. 
La siguiente estrategia de tres partes podría ser útil para los países que procuran avanzar 
de manera justa y gradual hacia la cobertura universal de salud: 
• Clasifi car los servicios según las prioridades. Los criterios pertinentes deben incluir 
la costo-efectividad, la prioridad de aquellos que se encuentran en peor situación y 
la protección contra riesgos fi nancieros. 
• Primero ampliar la cobertura de servicios de prioridad alta a todos. Eso incluye la 
eliminación de los pagos directos de bolsillo paralelamente al aumento del prepago 
obligatorio y progresivo con mancomunación de fondos. 
• Al mismo tiempo, se debe procurar que los grupos desfavorecidos, que suelen incluir 
los grupos de bajos ingresos y las poblaciones rurales, no queden rezagados. 
Como parte de una estrategia general, los países deben tomar decisiones cuidadosamente 
dentro de cada dimensión del progreso y entre todas ellas. Estas decisiones dependen 
del contexto y puede haber varias maneras apropiadas de proceder. No obstante, algunas 
concesiones generalmente son inaceptables; por ejemplo, la ampliación de la cobertura 
de servicios de prioridad baja o media antes de que haya una cobertura casi universal de 
servicios de prioridad alta. 
En la búsqueda de la cobertura universal de salud, los mecanismos robustos para la 
rendición de cuentas y la participación pueden facilitar las decisiones razonables y su 
cumplimiento. Estos mecanismos deben institucionalizarse, por ejemplo, por medio de 
un comité nacional permanente sobre el establecimiento de prioridades, y la creación 
de instituciones legítimas podría basarse en el marco de rendición de cuentas para las 
decisiones razonables (Accountability for Reasonableness). Un sistema sólido de monitoreo 
y evaluación también es crucial para promover la rendición de cuentas y la participación y 
es imprescindible para avanzar efi cazmente hacia la cobertura universal de salud. 
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Resumen
La cobertura universal de salud es una situación en la cual todas las personas reciben 
servicios de salud de buena calidad que satisfacen sus necesidades sin sufrir difi cultades 
fi nancieras al pagar por ellos. Dada la limitación de recursos, eso no implica todos los servicios 
posibles, sino una amplia gama de servicios clave que concuerde con otras metas sociales. 
La cobertura universal de salud recibió el fi rme respaldo de la Asamblea Mundial de la Salud 
en el 2005, así como el apoyo del Informe sobre la salud en el mundo 2010. Desde entonces, 
más de setenta países han solicitado apoyo en materia de políticas y asesoramiento técnico 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) a fi n de llevar a cabo reformas para alcanzar 
la cobertura universal de salud. En respuesta, la OMS elaboró un plan de acción que incluye 
una guía para que los países puedan manejar los temas centrales de la justicia y la equidad 
que surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud. Para elaborar esa guía se 
estableció el Grupo Consultivo de la OMS sobre la Equidad y Cobertura Universal de Salud. 
Este documento es el informe fi nal del Grupo Consultivo. El informe aborda los temas clave 
de la justicia y la equidad, aclarándolos y formulando recomendaciones sobre la forma 
en que los países pueden manejarlos. El informe es pertinente para una amplia gama de 
actores y en particular para los gobiernos, que se encargan de supervisar y guiar el progreso 
hacia la cobertura universal de salud. 
A fi n de lograr la cobertura universal de salud, los países deben avanzar por lo menos en tres 
dimensiones: ampliar los servicios prioritarios, incluir a más personas y reducir los pagos 
directos de bolsillo. Sin embargo, en cada una de estas dimensiones los países se enfrentan 
con una decisión crucial: qué servicios ampliar primero, a quiénes incluir primero y cómo 
pasar del pago de bolsillo al prepago. Un compromiso con la justicia y la preocupación afín 
por la equidad, así como un compromiso con el respeto de los derechos de las personas a la 
atención de salud, deben guiar a los países en la toma de estas decisiones. A fi n de alcanzar 
la cobertura universal de salud de manera justa y progresiva, hay que abordar cuidadosa-
mente las tres decisiones cruciales y las concesiones entre dimensiones. 
Ampliación de los servicios prioritarios
Cuando se amplían los servicios, la pregunta crucial es qué servicios ampliar primero. Es útil 
clasifi car los servicios en tres clases: de prioridad alta, de prioridad media y de prioridad baja. 
Los criterios pertinentes para clasifi car los servicios son la costo-efectividad, la prioridad de 
aquellos que se encuentran en peor situación y la protección contra riesgos fi nancieros. 
Al determinar qué servicios ampliar primero, suele ser útil comenzar con estimaciones 
de la relación de costo-efectividad y luego integrar la preocupación por aquellos que se 
encuentran en peor situación y otros criterios pertinentes. Estos criterios deben estable-
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cerse, equilibrarse y usarse en el contexto de una deliberación pública sólida y proce-
dimientos participativos. Eso permitirá a una amplia gama de grupos hacer aportes al 
proceso de establecimiento de prioridades y promover la rendición de cuentas de las 
decisiones tomadas. Los países también se benefi ciarán al contar con un comité nacional 
permanente sobre el establecimiento de prioridades para manejar los casos particular-
mente difíciles. 
Inclusión de más personas
Cuando se procura incluir a más personas, una pregunta insoslayable es a quiénes incluir 
primero. A fi n de incluir a más personas de manera justa, los países deben en primer lugar 
ampliar la cobertura de servicios, la cobertura de salud o ambos aspectos a los grupos de 
bajos ingresos, las poblaciones rurales y otros grupos desfavorecidos. Eso es especialmente 
importante para los servicios de prioridad alta. La inclusión justa de más personas podría 
requerir enfoques específi cos en los casos en que resulte efi caz.
Reducción de los pagos directos de bolsillo
Muchos países dependen en gran medida de los pagos directos de bolsillo para fi nanciar 
los servicios de salud. Tales pagos representan una barrera al acceso a los servicios de 
salud, especialmente para los pobres. Además, para los usuarios de los servicios y para 
su familia, los pagos de bolsillo son a menudo una carga económica sustancial y pueden 
incluso llevarlos a la ruina fi nanciera. A fi n de mejorar el acceso y la protección contra 
los riesgos fi nancieros, los países deben, por consiguiente, pasar del pago de bolsillo al 
prepago obligatorio con mancomunación de fondos. Un problema fundamental es cómo 
hacerlo. Desde el punto de vista de lo que se considera justo, primero habría que reducir 
los pagos de bolsillo por servicios de prioridad alta y los pagos de los grupos desfavore-
cidos, incluidos los pobres. Con respecto al prepago obligatorio, desde el punto de vista de 
la justicia, en general debería aumentar con la capacidad de pago, y las contribuciones al 
sistema deberían ser progresivas. Al mismo tiempo, el acceso a los servicios debería basarse 
en la necesidad y no en la capacidad de pago. 
Estrategia general y vías
Una estrategia de tres partes podría ser útil para los países que procuran avanzar de manera 
justa y gradual hacia la cobertura universal de salud: 
• Clasifi car los servicios según las prioridades. Los criterios pertinentes deben incluir 
la costo-efectividad, la prioridad de aquellos que se encuentran en peor situación y 
la protección contra riesgos fi nancieros. 
• Primero ampliar la cobertura de servicios de prioridad alta a todos. Eso incluye la 
eliminación de los pagos directos de bolsillo paralelamente al aumento del prepago 
obligatorio y progresivo con mancomunación de fondos. 
• Al mismo tiempo, se debe procurar que los grupos desfavorecidos, que suelen incluir 
los grupos de bajos ingresos y las poblaciones rurales, no queden rezagados. 
Como parte de una estrategia general, los países deben tomar decisiones cuidadosamente 
dentro de cada dimensión del progreso y entre todas ellas. Estas decisiones dependen 
del contexto y puede haber varias maneras apropiadas de proceder. No obstante, en la 
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Cómo tomar decisiones justas en el camino hacia la cobertura universal de salud
búsqueda del alcance justo y progresivo de la cobertura universal de salud, algunas conce-
siones generalmente son inaceptables: 
• Concesión inaceptable I: Ampliar la cobertura de servicios de prioridad baja o media 
antes de que haya una cobertura casi universal de servicios de prioridad alta. Eso 
incluye la reducción de los pagos directos de bolsillo por servicios de prioridad baja 
o media antes de la eliminación de los pagos de bolsillo por servicios de prioridad 
alta. 
• Concesión inaceptable II: Asignar prioridad alta a servicios muy costosos cuya 
cobertura conferirá una protección fi nanciera sustancial pero benefi cios muy 
pequeños para la salud en comparación con otros servicios menos costosos. 
• Concesión inaceptable III: Ampliar la cobertura a grupos adinerados antes de 
hacerlo para los grupos que se encuentran en peor situación cuando los costos y 
los benefi cios no son muy diferentes. Eso incluye ampliar la cobertura a aquellos 
que ya tienen una cobertura alta antes que a los grupos que tienen una cobertura 
menor. 
• Concesión inaceptable IV: Incluir primero en el sistema de cobertura universal solo a 
aquellos que puedan pagar y no incluir a los trabajadores informales y los pobres, 
aunque ese enfoque sea más fácil. 
• Concesión inaceptable V: Pasar del pago directo de bolsillo al prepago obligatorio de 
una manera que haga que el sistema de fi nanciamiento sea menos progresivo. 
Mecanismos e instituciones
Para alcanzar la cobertura universal de salud de una manera justa y progresiva hay que 
tomar decisiones de política difíciles. Las decisiones razonables y su cumplimiento pueden 
ser facilitadas por mecanismos robustos de rendición de cuentas y participación pública. 
Estos mecanismos son esenciales para la formulación de políticas y el establecimiento 
de prioridades y específi camente para abordar las tres decisiones cruciales en el camino 
hacia la cobertura universal de salud y las concesiones entre las dimensiones del progreso. 
Asimismo, estos mecanismos son cruciales para dar seguimiento a los recursos y los resul-
tados. A fi n de desempeñar adecuadamente estas funciones, la rendición de cuentas y 
la participación pública deben institucionalizarse, y el establecimiento de instituciones 
legítimas puede basarse en el marco de rendición de cuentas para las decisiones razonables 
(Accountability for Reasonableness).
También se necesita un sistema sólido de monitoreo y evaluación a fi n de promover la 
rendición de cuentas y la participación. Un sistema de ese tipo es imprescindible para 
avanzar efi cazmente hacia la cobertura universal de salud en general. Los países deben 
seleccionar cuidadosamente un conjunto de indicadores, invertir en sistemas de infor-
mación sanitaria e integrar adecuadamente la información en la formulación de políticas. 
Los indicadores que se seleccionen deben concordar estrechamente con la meta de la 
cobertura universal de salud y, en la mayoría de los entornos, incluir indicadores de cuatro 
tipos como mínimo: indicadores relacionados con los procesos para el establecimiento de 
prioridades, indicadores de la cobertura, indicadores de la protección contra los riesgos 
fi nancieros e indicadores de los resultados en materia de salud. Los últimos tres tipos de 
indicadores deben refl ejar tanto los promedios como la equidad en la distribución. 
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La cobertura universal de salud es una situación en la cual todas las personas reciben 
servicios de salud de buena calidad que satisfacen sus necesidades sin sufrir difi cul-
tades económicas al pagar por ellos.1 Dada la limitación de recursos, eso no implica 
todos los servicios posibles, sino una amplia gama de servicios clave que concuerden 
con otras metas sociales. Los Estados Miembros de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) han respaldado la cobertura universal de salud como meta y han señalado que 
“conviene mejorar aún más los sistemas de fi nanciación de la salud para garantizar 
el acceso a los servicios necesarios y a la vez ofrecer protección contra los riesgos 
fi nancieros”.2 Este informe aborda las decisiones cruciales con respecto a la justicia y la 
equidad que surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud. 
Defi nición de cobertura universal de salud
La cobertura universal de salud es la situación en la cual “todas las personas reciben 
servicios de salud de buena calidad que satisfacen sus necesidades sin estar expuestas 
a difi cultades económicas como consecuencia del pago de los servicios”.1i,ii La interpre-
tación de esta defi nición es importante, especialmente en lo que se refi ere a los “servicios 
que satisfacen sus necesidades”, ya que el concepto de necesidad es ambiguo.5-7 La 
“necesidad” puede, por ejemplo, referirse a una salud que no llega a ser normal, la 
capacidad para benefi ciarse de un servicio o una combinación de ambas cosas. Por 
otro lado, de acuerdo con la mayoría de las interpretaciones, los recursos disponibles 
en todos los países no son sufi cientes para satisfacer todas las necesidades. Por consi-
guiente, es crucial que los recursos estén concentrados en el conjunto más importante 
de servicios y que los recursos dedicados a alcanzar la cobertura universal de salud 
i En lugar de “cobertura universal de salud”, a veces se usan las frases “cobertura universal”, “cobertura universal 
de atención de salud” y “acceso universal”. En vista de lo que se entiende por “cobertura universal de salud” en 
este informe, el acceso universal y la atención de salud universal pueden considerarse como componentes de la 
cobertura universal de salud.
ii Las defi niciones de “cobertura universal de salud” y “cobertura universal” varían. En la 58.a Asamblea Mundial 
de la salud, del 2005, la cobertura universal se defi nió como “el acceso de todos, por un precio asequible, a 
intervenciones sanitarias fundamentales de promoción de la salud, prevención, tratamiento y rehabilitación”.3 
En cambio, en el Informe sobre la salud en el mundo 2010 se especifi ca la “cobertura universal” como la meta de 
que “todas las personas tuvieran acceso a los servicios y no sufrieran difi cultades fi nancieras al pagar por ellos”, 
y el informe se centra en general en el “acceso a los servicios necesarios” y la “protección contra los riesgos 
fi nancieros”4. La mayoría de las defi niciones posteriores han tenido una estructura muy similar, con algunas 
variaciones en la redacción. Aunque estas variaciones parezcan ser pequeñas, hay que reconocer por lo menos 
cuatro tipos. Primero, en algunas defi niciones se afi rma que todos deben tener “acceso” a servicios, a diferencia 
de “recibir” servicios. Segundo, en algunas defi niciones se hace referencia a “servicios necesarios” o “servicios 
clave”, a diferencia de “servicios que satisfacen [las] necesidades [de las personas]”. Esto se analiza con más 
detenimiento a continuación. Tercero, en algunas defi niciones se hace referencia a “catástrofe fi nanciera”, “ruina 
fi nanciera” o “pobreza” en vez de “difi cultades fi nancieras”. Cuarto, no en todas las defi niciones se establece un 
nexo explícito entre el perjuicio fi nanciero y el pago de los servicios.
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no pongan en peligro otras metas sociales importantes. A fi n de alcanzar la cobertura 
universal de salud, su defi nición debe tener en cuenta estas preocupaciones. En conse-
cuencia, en el presente informe no se entiende que la cobertura universal de salud 
requiera todos los servicios que se prevea que sean benefi ciosos. En cambio, según el 
informe, la cobertura universal de salud requiere una gama integral de servicios clave 
que concuerden con otras metas sociales. 
La meta de la cobertura universal de salud
Aunque este informe no trata principalmente de la razón por la cual los países deberían 
tratar de alcanzar la cobertura universal de salud, es útil describir la justifi cación sólida y 
polifacética de esa meta. Primero, lo que lleva a asegurar el acceso a los servicios de salud 
es los benefi cios individuales de su utilización. Estas mejoras en la salud pueden conside-
rarse como un fi n en sí mismas y como elementos cruciales para el bienestar general y los 
conceptos relacionados de capacidades y oportunidades.5, 8-10 La salud puede afectar al 
bienestar general de manera directa e indirecta; por ejemplo, por medio de los ingresos 
y la riqueza. También puede considerarse que la salud tiene gran importancia debido a 
su impacto en la gama de oportunidades para la gente, como su capacidad para trabajar 
o educarse, o la variedad de planes de vida que se les presenta.5
Desde las mismas perspectivas, también es evidente por qué el acceso económicamente 
asequible es tan importante. Igual que la mala salud, los grandes pagos por los servicios 
pueden limitar enormemente el bienestar y las oportunidades, no solo para el usuario 
del servicio, sino también para su familia.11-13 El acceso económicamente asequible en 
todo el proceso continuo de la atención también facilita la utilización de los servicios 
preventivos, que a menudo son más costo-efectivos que los servicios curativos corres-
pondientes. Por otro lado, el acceso económicamente asequible es benefi cioso incluso 
para las personas que no necesitan recurrir a los servicios de salud. Entre otras cosas, 
saber que tienen acceso económicamente asequible puede reducir la ansiedad y el temor 
de enfermarse, con lo cual la gente duerme más tranquila. Esa certeza también puede 
facilitar la planifi cación y el uso productivo de recursos que de otro modo tendrían que 
mantenerse en reserva por si surge la necesidad de servicios costosos. 
La cobertura generalizada también es benefi ciosa para la sociedad en general. La 
mejora de la cobertura conduce a una mejora de la salud de la población,14 y la salud 
contribuye al desarrollo de manera directa,10, 15 tal como lo demuestra, por ejemplo, el 
índice de desarrollo humano (IDH).16 Además, la salud afecta al desarrollo y el bienestar 
general de la sociedad indirectamente. Los niños sanos están en mejores condiciones de 
aprender,17, 18 y una población saludable facilita el crecimiento económico.19, 20 Según un 
estudio, por cada dólar gastado en servicios clave, el rendimiento económico directo e 
indirecto, calculado como “ingresos completos”, puede multiplicarse por un factor de 9 a 
20.21 En otras palabras, el rendimiento de las inversiones en la salud puede ser enorme. 
Otro motivo para alcanzar la cobertura universal de salud es sus efectos distributivos. 
Independientemente de los benefi cios que aporta a la sociedad, la cobertura universal 
de salud puede fundamentarse en la idea de que la cobertura no debe estar restringida 
a los sectores de la población que se encuentran en mejor situación económica o, 
más específi camente, en la idea de que tal restricción es injusta.5, 22 En la medida en 
que mejore la cobertura para los sectores de la población que se encuentran en peor 
situación, el progreso hacia la cobertura universal de salud también puede promover 
una distribución más justa de la salud y el bienestar. 
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La cobertura universal de salud también es una manera de velar por los derechos a la 
atención de salud y “el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible 
de salud física y mental”23 que se reconoce en el derecho internacional.24 Todos los 
países del mundo han ratifi cado al menos un tratado que especifi ca obligaciones con 
respecto al derecho a la salud. De acuerdo con el derecho internacional, los Estados 
tienen la obligación de adoptar medidas apropiadas para posibilitar el alcance del 
derecho a la salud o el derecho a la atención de salud sobre una base no discriminatoria 
(como se especifi ca en algunos tratados). Esta obligación incluye una estrategia y plan 
de acción para alcanzar esa meta, así como mecanismos de supervisión y reparación.25 
Las partes de algunos tratados internacionales también tienen la obligación de asignar 
sufi cientes recursos para posibilitar el alcance del derecho a la salud. En otras palabras, 
los Estados tienen la obligación de adoptar medidas apropiadas para posibilitar el 
alcance del derecho a la salud, y la cobertura universal de salud es crucial para este 
cometido. En consecuencia, muchos enfoques diferentes, incluidos aquellos que se 
basan en la justicia o los derechos, pueden respaldar y promover la búsqueda urgente 
de la cobertura universal de salud. 
El alcance de la cobertura universal de salud
La cobertura universal de salud debe entenderse de una manera integral. Más específi -
camente, para alcanzar la meta de la cobertura universal de salud se necesitan servicios 
de calidad de muchas clases, el fortalecimiento de todo el sistema de salud y la acción 
intersectorial. 
En cuanto a los servicios, la cobertura universal de salud no se limita a los servicios 
clínicos y curativos, sino que abarca la salud pública y medidas orientadas a la población, 
así como servicios de promoción, prevención y rehabilitación.3, 4 La cobertura de salud 
pública y las medidas orientadas a la población incluyen, por ejemplo, campañas 
informativas sobre la higiene y la inocuidad de los alimentos, el control de vectores 
y la reglamentación del tabaco. Los servicios, en su sentido amplio, también incluyen 
el suministro de medicamentos, dispositivos y otros productos. Especialmente con 
respecto a los medicamentos esenciales, se ha hecho un esfuerzo considerable para 
promover el acceso universal.26, 27 Para todos los servicios, lo fundamental es la calidad, 
no solo la cantidad. Al avanzar hacia la cobertura universal de salud, los países deben 
procurar que todos tengan acceso no solo a servicios, sino a servicios que sean verda-
deramente efi caces y de buena calidad.28, 29
La cobertura universal de salud se centra principalmente, pero no exclusivamente, 
en el fi nanciamiento. La función fi nanciera de los sistemas de salud abarca la recau-
dación de ingresos, la mancomunación de recursos y la adquisición de servicios,30 
tareas que son fundamentales para alcanzar la cobertura universal de salud. Sin 
embargo, la cobertura universal de salud y los medios necesarios para avanzar no 
se limitan al fi nanciamiento. Para la cobertura universal de salud, lo que cuenta es 
la cobertura en general y, por lo tanto, todas las barreras a la cobertura. Muchas de 
estas barreras son principalmente no fi nancieras: se trata de barreras jurídicas, insti-
tucionales, tecnológicas, informativas, geográfi cas y culturales, y la mejor forma de 
abordarlas no es necesariamente con medios fi nancieros.31-34 Por consiguiente, hay 
que fortalecer todas las funciones del sistema de salud. Además del fi nanciamiento, 
las cuatro funciones clave incluyen la provisión de servicios, la generación de recursos 
humanos y físicos, y la rectoría.35 La rectoría requiere que el gobierno supervise y 
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guíe las otras funciones. La clasifi cación de las funciones también destaca la impor-
tancia de los recursos humanos en el fortalecimiento de los sistemas de salud.36, 37
La cobertura universal de salud requiere una acción que vaya más allá del sector de 
la salud y el sistema de salud, ya que los medios para mejorar el acceso a los servicios 
de salud y la protección fi nanciera no se limitan a ese sector y sistema. Por ejemplo, el 
acceso económicamente asequible puede depender en gran medida de las políticas 
en los sectores del transporte, el empleo, la educación y las fi nanzas. Por lo tanto, 
para alcanzar la cobertura universal de salud se necesita una acción intersectorial.38, 39 
Además, el objetivo fundamental de mejorar la salud, y no solo los servicios de salud, 
requiere enfoques que van más allá del sector de la salud también en términos más 
generales. Los países deben abordar los determinantes más amplios de la salud, entre 
ellos determinantes sociales tales como la educación, el empleo, la vivienda y el medio 
ambiente.40, 41 En consecuencia, el avance hacia la cobertura universal de salud debe 
concordar con tales cometidos. 
Por último, aunque la mayoría de las iniciativas para alcanzar la cobertura universal de 
salud se centran en la política sanitaria interna, no hay que perder de vista el objetivo 
fundamental y más amplio de la cobertura integral para todos los habitantes del mundo. 
Actualmente, las diferencias en la cobertura de salud y servicios son profundas tanto 
entre países como dentro de ellos. Por ejemplo, en el 2010, la esperanza de vida sana 
al nacer para los hombres iba de 37,7 años de vida sana en la República Centroafricana 
a 70,6 en Japón.42, iii Asimismo, la tasa de mortalidad de menores de 5 años se situaba 
entre 180 y 2 por 1.000 nacidos vivos.43 Las diferencias en la cobertura de servicios 
no son menos pronunciadas. Por ejemplo, el porcentaje de niños de 1 año que han 
recibido la tercera dosis de la vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTP3) 
se sitúa entre 33% y 99%, en tanto que el porcentaje de partos atendidos por personal 
capacitado se sitúa entre 9% y 100%.43 Lo que es particularmente perturbador es que 
las desigualdades en la salud y en la cobertura de servicios suelen estar correlacio-
nadas, de modo que la cobertura es menor donde las necesidades son mayores. Estas 
desigualdades y las diferencias en la capacidad de los países para atender las necesi-
dades de salud plantean varios asuntos importantes.44 En particular, cabe preguntarse 
de qué forma los países capaces pueden y deben ayudar a los países que no pueden 
atender adecuadamente sus necesidades internas por sí solos. Las preocupaciones 
relativas a la justicia global, la solidaridad mundial y los derechos humanos pueden, 
por ejemplo, motivar la asistencia para el desarrollo orientada a la salud con la fi nalidad 
de cerrar las brechas más obvias en la cobertura de servicios.45, 46
Dimensiones del progreso y decisiones cruciales
Varios países han demostrado recientemente que se pueden realizar avances impor-
tantes hacia la cobertura universal de salud, aun en entornos con recursos limitados.47, 48 
Entre estos países cabe señalar Camboya, Chile, China, Colombia, Ghana, Indonesia, 
México, Filipinas, Rwanda, Tailandia y Viet Nam.iv
iii Debido al terremoto, en el 2010 la esperanza de vida sana en Haití era de solo 27,8 años.
iv Se han hecho muchos estudios de caso de las reformas orientadas a la cobertura universal de salud en estos 
países y en otros. Algunas colecciones útiles de estudios de casos son UHC Forward,49 una compilación de logros 
ejemplares de la OMS50 y la serie de estudios del Banco Mundial sobre la cobertura universal de salud.
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Obviamente, ningún país parte de una cobertura cero y no hay un camino único a la 
cobertura universal de salud que todo país deba seguir. Sin embargo, para alcanzar 
la cobertura universal de salud, cada país debe avanzar por lo menos en tres dimen-
siones: ampliar los servicios prioritarios, incluir a más personas y reducir los pagos 
directos de bolsillo. Estas tres dimensiones corresponden estrechamente a aquellas 
que a menudo se recalcan en el contexto del fi nanciamiento y, más específi camente, 
a las dimensiones de la ahora muy conocida caja de la cobertura universal de salud.4 
Esta caja, que se muestra en la fi gura 1.1, ilustra tres dimensiones que deben conside-
rarse al avanzar hacia la cobertura universal de salud: a) la proporción de la población 
que se cubrirá; b) la gama de servicios que se ofrecerá; y c) la proporción de los costos 
totales que se sufragará. Más específi camente, la primera dimensión está vinculada 
a la proporción de personas cubiertas con fondos mancomunados, mientras que la 
tercera dimensión se refi ere a la proporción del costo total que se sufragará con fondos 
mancomunados. 
En este informe se da una interpretación un poco más amplia a las tres dimensiones. 
Aunque la ampliación de los servicios prioritarios normalmente requiere cambios en el 
fi nanciamiento, también puede ser producto de otros cambios. Por ejemplo, la cobertura 
de servicios prioritarios puede ampliarse cambiando el uso del personal de salud o de 
la tecnología y la infraestructura existentes. Por otro lado, para reducir las barreras a la 
cobertura se necesita actuar con respecto a muchas barreras no fi nancieras y usar medios 
no fi nancieros. Algunas de estas barreras son el estigma y las normas culturales, por 
ejemplo. 
En cada dimensión, los países que avancen se enfrentarán al menos con una decisión 
fundamental con respecto a la justicia y la equidad. Al ampliar los servicios prioritarios, 
los países deben decidir qué servicios ampliar primero. Al incluir a más personas, los 
países deben decidir a quiénes incluir primero. Al reducir los pagos directos de bolsillo, 
los países deben decidir cómo pasar del pago de bolsillo al prepago. Las dimensiones 
del progreso y las decisiones relacionadas se resumen en el recuadro 1.1.
Figura adaptada del Informe sobre la salud en el mundo 20104
Figura 1.1. Tres dimensiones a tener en cuenta en el avance 
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Recuadro 1.1. Dimensiones y decisiones cruciales en el camino 
hacia la cobertura universal de salud
Dimensión del progreso Decisión crucial
Ampliación de los servicios prioritarios Qué servicios ampliar primero
Inclusión de más personas A quiénes incluir primero
Reducción de los pagos directos de bolsillo Cómo pasar del pago directo de bolsillo al prepago
Ampliación de los servicios prioritarios
Se puede avanzar hacia la cobertura universal de salud ampliando los servicios priori-
tarios. Sin embargo, ningún país puede cubrir todos los servicios que se prevé que 
serán benefi ciosos. Por consiguiente, para cada paso hacia la cobertura universal de 
salud, los países deben elegir entre los diferentes servicios aquellos que deban ser 
ampliados. Después tienen que decidir qué servicios ampliar primero. 
Inclusión de más personas
Se puede avanzar hacia la cobertura universal de salud incluyendo a más personas. 
Con ese fi n, los países deben tratar de reducir todas las barreras a la cobertura efi caz. 
Entre ellas se encuentran los pagos prohibitivos por los servicios y otras barreras fi nan-
cieras y no fi nancieras. Las barreras no fi nancieras son de índole jurídica, institucional, 
tecnológica, informativa, geográfi ca y cultural. Como estas barreras no pueden elimi-
narse de inmediato en todos los casos, los países tienen que decidir a quiénes incluir 
primero. 
Reducción de los pagos directos de bolsillo
Se puede avanzar hacia la cobertura universal de salud reduciendo los pagos directos 
de bolsillo y aumentando el prepago obligatorio; por ejemplo, en forma de impuestos 
o primas. Al proceder de esta forma, los países tienen que decidir cómo pasar del pago 
de bolsillo al prepago. 
El contexto preferido
En el progreso hacia la cobertura universal de salud infl uyen numerosos actores, 
entre ellos instituciones, grupos y particulares, dentro y fuera del gobierno, a nivel 
local, nacional e internacional. En sus decisiones infl uyen varias consideraciones, entre 
ellas las circunstancias económicas y políticas y los intereses económicos y políticos 
de los actores,52-54 así como sus ideales.55, 56 Algunos de los ideales principales están 
relacionados con la distribución justa y equitativa de los benefi cios y las cargas en la 
sociedad. En este informe se abordan los asuntos de justicia y equidad que surgen en 
el camino hacia la cobertura universal de salud. Es indispensable que todos los actores 
que infl uyen en ese camino sean profundamente conscientes de esos asuntos y que 
tomen las decisiones correspondientes con cuidado. El personal de salud es, obvia-
mente, uno de los actores principales. Este informe, sin embargo, aborda principal-
mente las decisiones que deben tomar los gobiernos a cargo de supervisar y guiar 
el progreso hacia la cobertura universal de salud. En particular, el informe puede ser 
útil para los responsables de la formulación de políticas y los asesores técnicos de los 
ministerios de salud. 
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La función crucial de
la justicia y la equidad
Justicia y equidad
La justicia y la equidad son valores fundamentales para la política pública. Son ideas 
poderosas en los debates públicos, políticos y jurídicos5, 8, 57 y desempeñan un papel 
central en el contexto de la cobertura universal de salud.31, 32, 40, 58, 59 No solo pueden 
motivar la meta de la cobertura universal de salud, sino que también infl uyen en las 
decisiones cruciales que deben tomarse en el camino a esa meta. Cuando no se puede 
alcanzar la cobertura universal de salud de inmediato, es indispensable avanzar de 
forma justa y equitativa. Más específi camente, cuando los países amplían los servicios 
prioritarios, incluyen a más personas y reducen los pagos directos de bolsillo, deben 
tratar de hacerlo de manera justa y equitativa. 
La justicia y la equidad se refi eren principalmente a la distribución de los benefi cios y 
las cargas en la sociedad. No hay consenso sobre los límites precisos de los conceptos 
de justicia y equidad o sobre su contenido exacto. En este informe, ambos términos 
se usan indistintamente. Al mismo tiempo, se puede hacer una distinción útil entre 
la equidad horizontal y vertical. La equidad horizontal requiere el trato igualitario de 
casos pertinentemente similares, mientras que la equidad vertical requiere un trato 
apropiadamente desigual de casos disímiles.i Estas normas pueden aplicarse a la 
 distribución tanto de los benefi cios de la salud y la cobertura de servicios de salud 
como de las cargas, incluidas las contribuciones fi nancieras al sistema de salud. 
Más allá de estas inquietudes generales, podría haber acuerdo generalizado sobre 
asuntos más específi cos. Por ejemplo, a muchas personas les parece que es injusto 
que algunos sectores de la población no tengan acceso económicamente asequible ni 
siquiera a servicios muy costo-efectivos para atender afecciones muy graves mientras 
que otros sectores de la población tienen cobertura de servicios muy costosos que 
proporcionan solo benefi cios limitados. Algunos ejemplos de la primera categoría 
de servicios son los antibióticos para la neumonía, la atención del parto por personal 
capacitado, el tratamiento de la malaria y la prevención secundaria de accidentes 
cerebrovasculares e infartos de miocardio. Un ejemplo de la segunda categoría de 
servicios podría ser una quimioterapia costosa y experimental cuyo benefi cio no se 
haya comprobado. 
i La equidad horizontal y vertical se ha analizado ampliamente en el contexto de la atención de salud y en muchos 
otros.60-62 La defi nición utilizada variaba según el caso y a veces era diferente de la que se usa aquí.
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Maximización de los benefi cios
Además de la justicia, otro objetivo cardinal de la política pública es la maximización de 
los benefi cios, o sea, la maximización de todos los benefi cios para todas las personas 
en la sociedad.ii Con respecto a la salud, los benefi cios pertinentes pueden incluir, por 
ejemplo, años de vida adicionales o mejoras de la calidad de vida relacionadas con 
la salud. Aunque la justicia se refi ere directamente a la distribución de los benefi cios 
entre las personas, la meta de la maximización de los benefi cios se refi ere directa-
mente solo a la totalidad de los benefi cios. Esta meta a menudo suscita preocupación 
en lo que concierne a la costo-efectividad, o sea, una preocupación por la relación 
entre los benefi cios generados y los recursos utilizados. 
En muchos casos, las exigencias de la justicia y la maximización de los benefi cios van 
de la mano. Entre las distintas políticas, no es poco común que la política más justa, 
según la interpretación pertinente, también genere los mayores benefi cios.21, 63, 64 Por 
ejemplo, las “mejores inversiones” de la OMS en los servicios de salud de la madre, del 
recién nacido y del niño probablemente benefi cien a aquellos que se encuentran en 
el peor estado de salud y que tienen el acceso más limitado a la atención y, al mismo 
tiempo, maximicen la totalidad de los benefi cios para la salud (en comparación con 
muchos otros servicios).65 De igual manera, los servicios focalizados en los sectores 
más pobres y marginados de la población pueden maximizar la salud, en comparación 
con los servicios que no están focalizados.66 Obviamente, es crucial que los países 
seleccionen políticas óptimas desde el punto de vista tanto de la justicia como de la 
maximización de los benefi cios en los casos en que las haya. Con ese fi n, los países 
deben prestar suma atención a la evidencia sobre la totalidad de los benefi cios y su 
distribución. 
En otros casos, la política que se considera como la más justa no es la que maximiza los 
benefi cios.64, 67-73 Por ejemplo, el tratamiento para la hipertensión puede ser más costo-
efectivo que la vacuna antineumocócica, mientras que la vacuna sirve para afecciones 
con una carga de enfermedad individual mayor.74 De igual manera, desde el punto de 
vista de la justicia, lo mejor podría ser ampliar la cobertura primero a una población 
rural con menor cobertura, en peor estado de salud y más pobre que una población 
urbana.75, 76 Al mismo tiempo, es posible que sea más costoso ofrecer a esa población 
rural un conjunto dado de servicios, que los servicios sean menos efi caces para esa 
población o que ocurran ambas cosas.63 Por lo tanto, de acuerdo con el objetivo 
de maximizar los benefi cios habría que asignar prioridad a la población urbana. En 
las situaciones en que ambos objetivos divergen en lo que se refi ere a las políticas 
recomendables, es nuevamente crucial que los países evalúen distintas políticas con 
respecto a ambos objetivos. Solo entonces será posible equilibrar cuidadosamente los 
objetivos y seleccionar la mejor política general. Estos esfuerzos para equilibrarlos se 
abordan más a fondo en los capítulos siguientes.
Consideraciones orientadoras
De los objetivos descritos anteriormente se desprenden otras tres consideraciones 
orientadoras concretas para las decisiones que deben tomarse en el camino hacia la 
cobertura universal de salud: 
ii Esto se plantea a veces en términos de efi ciencia. En rigor, sin embargo, la efi ciencia puede defi nirse en relación 
con cualquier objetivo, entre ellos la justicia y la equidad.
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• Distribución justa: La cobertura y la utilización de los servicios deben basarse en 
la necesidad y se debe dar prioridad a las políticas que benefi cien a los grupos 
en peor situación. 
• Costo-efectividad: Se debe dar prioridad a las políticas más costo-efectivas. 
• Contribución justa: Las contribuciones al sistema de salud deben basarse en la 
capacidad de pago y no en la necesidad. 
Estas consideraciones no son absolutas y deben equilibrarse entre ellas y con otras 
preocupaciones. 
Distribución justa
Hay muchas razones por las cuales la cobertura y la utilización de los servicios deben 
basarse en la necesidad.iii Algunas de las razones principales se describieron en el 
capítulo 1 y están relacionadas con la importancia de la salud y los servicios de salud 
para las personas y la sociedad, el derecho a la salud y la responsabilidad colectiva 
por el acceso económicamente asequible. En particular, a nadie se le debe negar la 
cobertura de servicios de prioridad alta simplemente porque sea pobre y no pueda 
pagar. 
Más específi camente, una ampliación justa de la cobertura asigna prioridad a políticas 
que benefi cian a las personas que se encuentran en peor situación. Las personas o 
los grupos pueden encontrarse en una mala situación de diferentes maneras, y las 
numerosas razones para asignar prioridad a aquellos que se encuentran en peor 
situación se refi eren en parte a diferentes aspectos de su situación.77, 78
Primero, la preocupación por aquellos que se encuentran en peor situación podría 
referirse a su salud, situación socioeconómica o bienestar general. Una motivación 
podría ser que las personas que se encuentran en peor situación de acuerdo con la 
defi nición están en un nivel más bajo en términos absolutos y normalmente necesitan 
más los benefi cios que una mejor cobertura trae consigo.79,  80 Otra motivación 
relacionada podría ser la promoción de la igualdad, incluida la igualdad de oportuni-
dades.5, 60, 81-84 Por otro lado, la asignación de prioridad a las personas que se encuentran 
en peor situación podría estar motivada por el derecho a la salud.85 En todo caso, al 
considerar las personas que se encuentran en peor situación en cuanto a la salud o el 
bienestar, hay buenas razones para centrarse no solo en aquellas que se encuentran 
actualmente en peor situación, sino también en las personas que se prevé que se 
encontrarán en peor situación durante su vida.81, 86 Esto se examinará más a fondo en 
otros capítulos. 
Segundo, la preocupación por aquellos que se encuentran en peor situación podría 
referirse a la cobertura de servicios. Su cobertura podría ser limitada por todo tipo 
de razones, como la disponibilidad limitada de servicios, las barreras al acceso a los 
servicios disponibles y la protección fi nanciera limitada. Podría haber varios motivos 
para prestar especial atención a las personas con la menor cobertura. Por ejemplo, 
estas personas son normalmente las que más necesitan mejoras. Por otro lado, dar 
prioridad a las personas con la menor cobertura podría promover la igualdad en la 
iii Estas razones suelen oponerse al “principio de contribución”, según el cual las personas que más contribuyen al 
sistema deben tener prioridad en la distribución de los benefi cios.
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cobertura y colocar al mayor número posible de personas por encima de un nivel de 
cobertura determinado. En parte como consecuencia de estos efectos, podría consi-
derarse también que el derecho a la salud exige que se preste especial atención a las 
personas con la menor cobertura. 
Otra posibilidad es preocuparse más directamente por la distribución de la cobertura, 
en vez de centrarse específi camente en las personas que se encuentran en peor 
situación. Por ejemplo, algunas distribuciones expresan mejor la igualdad del respeto 
y de la dignidad humana que otras.87 Además, ciertas distribuciones de la cobertura 
pueden estar motivadas por sus efectos en la distribución de los resultados en cuanto 
a la salud o el bienestar general.5 Por ejemplo, la atención especial a las personas con la 
menor cobertura podría promover la igualdad en estos resultados5 y, en muchos casos, 
dar prioridad a las personas con la menor cobertura podría maximizar la totalidad de 
los benefi cios.63, 66
Costo-efectividad
Una ampliación justa y óptima de la cobertura asigna prioridad a las políticas y los 
servicios costo-efectivos, es decir, a las políticas y los servicios que redundan en grandes 
benefi cios, considerados en su totalidad, en relación con el costo. Muchas direc-
trices nacionales e internacionales recalcan la costo-efectividad.19, 88 La asignación de 
prioridad a las políticas efi caces en función de los costos normalmente está motivada 
por la meta de maximizar los benefi cios para la salud, o sea, obtener el máximo 
benefi cio posible con los recursos disponibles.89-92 Sin embargo, la atención especial 
a las políticas y los servicios costo-efectivos puede estar motivada también en cierta 
medida por la justicia.iv 
Contribución justa
Una ampliación justa de la cobertura promueve la separación entre la utilización y el 
pago de los servicios, especialmente en lo que respecta a los servicios de prioridad alta. 
Esta separación puede existir cuando se deja que la necesidad guíe la utilización de los 
servicios y que la capacidad de pago sea el principal factor determinante de los pagos 
requeridos.4, 35 Para que haya una separación óptima de la cobertura y la contribución 
se necesita un sistema que recurra al prepago obligatorio y a la mancomunación de 
fondos, como se describe en el capítulo 5. 
Las tres consideraciones orientadoras pueden ayudar a detectar aspectos cruciales de 
la distribución en el camino hacia la cobertura universal de salud. Además, propor-
cionan una guía para abordar estos asuntos y alcanzar la cobertura universal de salud 
de forma justa y progresiva. Sin embargo, las tres consideraciones siempre deben 
equilibrarse entre ellas y con otras preocupaciones pertinentes. 
iv Las diferencias en la costo-efectividad pueden ser una de varias diferencias pertinentes para la justicia. Sin 
embargo, las políticas motivadas exclusivamente por la costo-efectividad podrían ser incompatibles con las 




La cobertura universal de salud va más allá de un conjunto mínimo de servicios de 
salud y requiere la ampliación progresiva de una gama integral de servicios clave. En 
cada punto del camino hacia la cobertura universal de salud, es importante procurar 
que haya una combinación apropiada de servicios. Con ese fi n, los países deben 
establecer prioridades cuidadosamente y decidir qué servicios ampliar primero. 
Al ampliar la cobertura de servicios, hay que establecer prioridades entre los diversos 
servicios. Cuando se consiguen más recursos, los países tienen que tomar una decisión 
crucial: qué servicios ampliar primero. Aunque ningún país parte de cero y no hay 
un camino único a la cobertura universal de salud que cada país deba seguir, todos 
los países deben tomar continuamente decisiones de ese tipo en el camino hacia la 
cobertura universal de salud. De hecho, cada país clasifi ca continuamente distintos 
servicios, de manera implícita o explícita. Al decidir qué servicios ampliar primero, 
puede ser útil clasifi car los servicios por lo menos en tres clases: de prioridad alta, de 
prioridad media y de prioridad baja. Este sistema sencillo se muestra en la fi gura 3.1. 
Las clases amplias como estas pueden simplifi car el proceso decisorio. Sin embargo, hay 
que reconocer que los límites entre clases no siempre serán claros y que habrá grandes 
diferencias también entre los servicios de cada clase en cuanto a su importancia. 
En los países donde no hay cobertura 
universal de todos los servicios de prioridad 
alta, ampliar su cobertura debería ser la 
máxima prioridad. En general, no se debe 
ampliar la cobertura de servicios de prioridad 
baja o media antes de que haya una cobertura 
casi universal de servicios de prioridad alta. 
De manera análoga, en general no se debe 
tratar de alcanzar la cobertura universal de 
servicios de prioridad baja antes de ampliar 
plenamente la cobertura de servicios de 
prioridad media. 
La clasifi cación de los servicios debe basarse 
en criterios de selección claros y razonables. 
Algunos criterios tienen una justifi cación 
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general sólida y es probable que sean considerados pertinentes en una amplia gama 
de contextos. Al mismo tiempo, los criterios deben ser sensibles a las circunstancias 
locales pertinentes e integrarse con mecanismos de rendición de cuentas y partici-
pación pública como los que se describen en el capítulo 7. 
El alcance de la selección de servicios
Al seleccionar servicios, hay que considerar una amplia gama de servicios. Sin duda, la 
atención no debe limitarse al tratamiento y los servicios curativos, sino que se deben 
incluir también la prevención, la promoción, la rehabilitación y los cuidados paliativos. 
Los servicios de prevención y promoción deben ir más allá de los servicios personales e 
incluir diversas intervenciones basadas en la población.3, 4 Cuando se fi nancian distintos 
tipos de servicios con presupuestos diferentes, hay que contar con mecanismos para 
garantizar la asignación óptima de recursos entre presupuestos. Independientemente 
del tipo de servicios, la cobertura universal de salud requiere que se tengan en cuenta 
debidamente todas las causas importantes de morbilidad y mortalidad. Eso signifi ca 
que los países no solo deben abordar con fi rmeza las enfermedades transmisibles y 
la agenda inconclusa de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), sino también 
desplegar una respuesta efi caz a las enfermedades no transmisibles (ENT), incluidos 
los trastornos mentales, y las lesiones. Si la respuesta a estos trastornos se concentra 
en los servicios más importantes, se pueden hacer grandes avances sin perder de vista 
la carga persistente de las enfermedades transmisibles.93
La selección explícita de servicios no debe interpretarse como si estos servicios 
estuvieran atados a programas verticales o para combatir enfermedades específi cas. 
Al contrario, la selección explícita de servicios puede facilitar el fortalecimiento de 
los sistemas de salud en torno a un conjunto completo y bien integrado de servicios 
clave. Por otro lado, los criterios para la selección de servicios son pertinentes no solo 
para la ampliación de los servicios cuando se consiguen recursos, sino que también 
pueden servir de base para el reemplazo de servicios existentes y menos impor-
tantes con servicios más importantes en el marco de un presupuesto fi jo. Además, los 
criterios similares pueden ser útiles para los países que quieren crear una lista explícita 
de servicios incluidos y excluidos. Muchos países se centran explícitamente en un 
conjunto de servicios dirigidos a toda la población o a la parte que probablemente 
tenga la menor cobertura94-96. Independientemente de que se use tal lista, hay buenas 
razones, entre ellas las que están relacionadas con la rendición de cuentas democrática, 
el aprendizaje social y la prevención de la corrupción, para que cualquier sistema de 
salud sea lo más explícito posible acerca de los servicios que están incluidos, los que 
están excluidos y los criterios que guían la selección de servicios.97
Criterios para la selección de servicios
Hay toda una gama de criterios que podrían servir para la selección de los servicios 
prioritarios y la combinación óptima de servicios. Se han establecido varios criterios 
diferentes, aunque a menudo superpuestos, en las directrices nacionales para el 
establecimiento de prioridades. Los países con criterios particularmente explícitos son 
Dinamarca, Noruega, Nueva Zelandia, Países Bajos, Suecia y el Reino Unido,88 mientras 
muchos otros países carecen de criterios explícitos.94 Un elemento común de todos 
los criterios propuestos es que puede considerarse que derivan principalmente de 
dos pares de objetivos de los sistemas de salud: mejorar la salud de la población y el 
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acceso a los servicios, y distribuir la salud y los servicios de salud de una manera justa. 
En la bibliografía académica se han propuesto también varios conjuntos de criterios 
pertinentes o que podrían ser pertinentes70, 98-100 y hay varias iniciativas internacionales 
relacionadas con los criterios para la selección de servicios.19 Un criterio que se recalca 
a menudo es la costo-efectividad.
Asignación de prioridad a los servicios costo-efectivos
Un objetivo primordial de los sistemas de salud es mejorar la salud de la población. 
El criterio de la costo-efectividad consiste en mejorar la salud en la mayor medida de 
lo posible. El uso de la costo-efectividad como consideración orientadora central se 
describió en el capítulo 2. En el contexto de los sistemas de salud, la norma es defi nir la 
efectividad de un servicio en términos del total de la mejora de la salud de la población. 
Sin embargo, como se podrían requerir recursos muy diferentes para ofrecer distintos 
servicios, la efectividad por sí sola no es una manera sensata de seleccionar los 
servicios. Es mejor considerar la costo-efectividad donde los benefi cios son norma-
lizados sobre la base de sus costos. La asignación de prioridad a los servicios según 
su costo-efectividad es generalmente la manera de proporcionar la mayor cantidad 
posible de benefi cios para la salud con un presupuesto dado. Un sistema más efi ciente 
puede satisfacer más necesidades de salud por cada dólar gastado, lo cual es una 
preocupación de índole ética y no simplemente un concepto económico. En conse-
cuencia, el énfasis en la costo-efectividad no tiene que estar motivado necesariamente 
por una reducción general de costos, y este énfasis ni siquiera tiene que implicar una 
reducción de costos, sino que puede estar motivado exclusivamente por la meta de 
mejorar la salud de la población. 
Para usar un criterio de costo-efectividad, es necesario cuantifi car los benefi cios para 
la salud.i Una medida común es el número de vidas salvadas. Sin embargo, en realidad 
nunca se puede salvar la vida de alguien porque la persona morirá inevitablemente más 
adelante. Lo que importa es cuánto se puede prolongar la vida de la persona. Por consi-
guiente, una cuantifi cación mejor de los benefi cios es el número de años de vida salvados. 
Esto todavía plantea el problema de que no tiene en cuenta en absoluto la calidad de 
estos años de vida ni los servicios que mejoran la vida sin prolongarla. En consecuencia, 
muchos expertos en economía de la salud y ética apoyan un método que consiste en 
contar años de vida ponderados por la calidad de esos años. Por ejemplo, si un servicio 
proporciona un año más de vida con plena salud, se dice que produce el mismo número 
de años de vida sana que un servicio que mejora dos años de vida de calidad media 
elevándola a una vida de calidad plena. Los años de vida sana salvados como medida 
de la efectividad están estrechamente relacionados con otros dos métodos de cuantifi -
cación muy usados: los años de vida ajustados en función de la calidad (AVAC) salvados 
y los años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) evitados.101, 102
Los años de vida sana no son una medida perfecta de los benefi cios para la salud, pero 
no obstante pueden ser muy útiles para la comparación de todos los tipos de servicios de 
salud. Por otro lado, la diferencia entre los servicios de salud a menudo es tan grande que 
incluso una medida imperfecta es sumamente valiosa.103, 104 Eso se observa en los datos 
de WHO-CHOICE de la fi gura 3.2, que contiene una selección de servicios orientados a 
i A veces es preferible no limitarse a los benefi cios para la salud. El tipo de análisis resultante podría denominarse 
análisis ampliado de costo-efectividad o, cuando se monetizan los benefi cios, análisis de costo-benefi cio.
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Figura 3.2. Costo-efectividad de los servicios orientados a enfermedades 
que representan una carga elevada
Estimaciones de WHO-CHOICE. $: dólares internacionales de Estados Unidos para el año 2005. 
Nótese que el eje de las abscisas está comprimido. 
Costo-efectividad (años de vida sana salvados por cada $1.000)
0,0 5,0 10,0 .................. 60,0
Menores de 5 años: fortifi cación con vitamina A y cinc 
Tuberculosis: prueba y tratamiento
Malaria: prevención y tratamiento
Tratamiento médico de los accidentes cerebrovasculares 
y los infartos de miocardio + prevención primaria 
(riesgo absoluto >35%)
Parto normal y complicado + paquete comunitario de 
atención del recién nacido + tratamiento de la neumonía
TRO, manejo de casos de neumonía, vacunación 
antisarampionosa, suplementos de vitamina A y cinc
VIH: prevención y tratamiento de la infección por el VIH, 
incluida la prevención de la transmisión de la madre al niño
Cinturones de seguridad, cascos de motociclista, cámaras 
fi jas de control de velocidad, alcoholímetros
Tratamiento del cáncer de mama en todas las etapas
Colonoscopia a la edad de 50 años, extirpación quirúrgica 
de pólipos, tratamiento
trastornos que representan una carga elevada. Tal como se muestra en esa fi gura, según 
los cálculos de la OMS, algunas intervenciones son extremadamente costo-efectivas. La 
fortifi cación de alimentos con vitamina A y cinc puede evitar la pérdida de casi 60 años 
de vida sana por cada $1.000 gastados. Si se gastara la misma cantidad en diálisis (que 
no se muestra en el gráfi co porque la diálisis todavía no se ha incluido en el análisis de 
WHO-CHOICE), se salvarían solamente 0,02 años de vida sana, con lo cual se perdería 
99,97% del benefi cio para la salud que podría haberse producido.105 Por lo tanto, es 
sumamente importante tener en cuenta la costo-efectividad. Otros servicios indicados 
en la fi gura 3.2 también son sumamente costo-efectivos, como la prueba y el tratamiento 
para la tuberculosis, la prevención y el tratamiento de la malaria, y la prevención primaria 
(para las personas de muy alto riesgo) y el tratamiento de los infartos de miocardio y los 
accidentes cerebrovasculares. 
Ahora hay muchos más datos sobre la costo-efectividad; por ejemplo, por medio del 
proyecto WHO-CHOICE, el proyecto de Prioridades para el Control de Enfermedades e 
iniciativas en países de ingresos altos tales como el Instituto Nacional para la Salud y la 
Excelencia de la Atención en el Reino Unido.103, 104, 106
En el marco de muchas iniciativas nacionales e internacionales se ha indicado que los 
servicios de salud deben priorizarse principalmente sobre la base de la costo-efectividad. 
Entre esas iniciativas internacionales se encuentran la Comisión sobre Macroeconomía 
y Salud del 200119 y el Grupo de Estudio del 2009 sobre Financiamiento Internacional 
Innovador para Sistemas de Salud.107 Muchos economistas y eticistas también apoyan 
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el énfasis en la costo-efectividad y les parece poco ético pasar por alto los costos de 
oportunidad y la magnitud de los benefi cios para la salud.89, 91, 108 Si un sistema de salud 
cubre servicios que no son efi caces en función de los costos mientras que hay gente 
muriéndose de enfermedades que pueden ser tratadas efi cazmente y a un costo bajo, 
eso sería injusto en la mayoría de los casos. 
En la práctica, la generación y el uso de datos sobre la costo-efectividad podrían 
presentar difi cultades. Sin embargo, ahora hay más datos de ese tipo,103, 104 así como 
varias directrices prácticas y herramientas.92, 103 Por otro lado, incluso una aplicación 
imperfecta del criterio de costo-efectividad, combinado con otros criterios pertinentes, 
probablemente sea mejor que pasarlo por alto por completo, como se desprende de 
las enormes diferencias entre los servicios en lo que respecta a su costo-efectividad. 
Asignación de prioridad a los servicios que benefi cian a las personas que 
se encuentran en peor situación
Tener en cuenta exclusivamente la costo-efectividad en general es indefendible. El 
análisis estándar de la costo-efectividad se refi ere únicamente al número total de años 
de vida sana. Por lo tanto, este análisis cuenta cada año adicional de vida sana como 
igualmente importante, sin tener en cuenta si quien recibe el benefi cio es una persona 
en muy mal estado de salud o a alguien con solo un menoscabo pequeño de su estado 
de salud. La justicia, sin embargo, indica que ofrecer una mejora de la salud de una 
magnitud fi ja a alguien que gozaría de menos salud sin esa mejora tiene prioridad 
respecto de ofrecer tal mejora de la salud a alguien que gozaría de más salud. En otras 
palabras, la justicia recomienda asignar prioridad a los servicios que benefi cian a las 
personas que están en peor situación. 
Las encuestas indican que la idea de que se debe dar prioridad a aquellos que se 
encuentran en peor situación es ampliamente compartida en las distintas socie-
dades.109-112 Dar prioridad a las personas que están en peor situación, como un criterio 
entre otros, también está fi rmemente fundamentado en la teoría de la distribución 
justa.5, 71, 79-81, 113 En cuanto a la política, la asignación de prioridad a aquellos que están 
en peor situación, lo cual suele estar relacionado con los conceptos de “necesidad”, 
“gravedad” o “urgencia”, también ocupa un lugar destacado en muchas directrices 
nacionales sobre el establecimiento de prioridades, como las de los Países Bajos, 
Noruega y Suecia.88, 114
Aunque no es solo la salud lo que importa, aquellos que están en peor situación en 
cuanto a la salud generalmente constituyen un problema central para la política 
sanitaria. Las personas que se encuentran en peor situación en cuanto a la salud son 
también un punto de partida natural, ya que los datos disponibles permiten descri-
birlas de una manera razonablemente precisa. Al centrarse en la salud, sin embargo, 
es importante centrarse no solo en aquellos que actualmente están en peor estado de 
salud. En efecto, hay buenas razones para comenzar con aquellos que están en peor 
situación durante toda su vida. Hay apoyo empírico y teórico a la idea de centrarse en 
aquellos que están en peor situación entendidos de esa forma, en vez de aquellos 
que están en peor situación aquí y ahora o aquellos que están en peor situación solo 
prospectivamente.81, 86, 111, 112 Consideremos, por ejemplo, los dos servicios siguientes. Un 
servicio mejora un poco la vista de un adulto que perdió la vista a una edad temprana. 
Otro servicio cura la reducción moderada de la movilidad de otro adulto que, fuera 
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de ese problema, goza de buena salud durante una vida de duración normal. Supon-
gamos que los servicios son igualmente costosos y redundan en el mismo benefi cio 
para la salud pero que, sin el servicio, el adulto ciego goza de menos salud durante 
toda su vida que la persona con movilidad reducida. Si los demás factores permanecen 
invariables, parecería injusto que el servicio para el adulto ciego no fuese accesible a 
un costo asequible antes que el servicio para el adulto con movilidad reducida. 
Para facilitar la selección de servicios, podría ser útil cuantifi car las personas que se 
encuentran en peor situación durante toda su vida. Una posibilidad consiste en especi-
fi car que las personas que están en peor situación son aquellas con la mayor carga de 
enfermedad individual. Más específi camente, las personas que están en peor situación 
pueden defi nirse como aquellas que tienen la mayor carga de enfermedad individual 
durante toda su vida sin el servicio de salud en cuestión. A diferencia de la carga de enfer-
medad nacional, la carga de enfermedad individual no es la suma de la carga de todas 
las personas, de modo que puede suministrar información directa acerca de la carga 
para cada persona. Hay varias maneras de calcular la carga de enfermedad individual, y 
una se describe en el recuadro 3.1. La fi gura que está en ese recuadro también indica la 
carga de enfermedad individual correspondiente a diversos trastornos.
Como se ve en el recuadro 3.1, la carga de enfermedad individual asociada a diferentes 
trastornos varía sustancialmente. Las personas que están a punto de morir de un 
trastorno asociado a una carga de enfermedad individual muy grande, como las 
anomalías congénitas del corazón y la malaria, están generalmente en peor situación 
(en cuanto al número de años de vida sana que gozaron durante su vida) que las 
personas que están a punto de morir de trastornos asociados a una carga de enfer-
medad individual más pequeña, como el accidente cerebrovascular isquémico. De 
manera análoga, las personas que están a punto de morir de un accidente cerebro-
vascular isquémico están generalmente en peor situación que las personas con 
trastornos asociados a una carga más pequeña. Por lo tanto, la asignación de prioridad 
a los servicios que benefi cian a aquellos que se encuentran en peor situación refl eja la 
idea muy difundida de justicia. Según esta idea, un año de vida sana que benefi cia a 
alguien que de otro modo tendría pocos años de vida sana durante toda su vida tiene 
más peso que un año de vida sana que benefi cia a alguien que tendría muchos. La 
magnitud de la ponderación debe determinarse en cada país, y algunos introducen 
reservas en la regla general al exceptuar a los niños muy pequeños.99, 115 En todo caso, 
las estimaciones medias de los trastornos, incluidas las estimaciones de la carga de 
enfermedad individual del recuadro 3.1, son fundamentalmente pertinentes a nivel de 
programa de salud, en contraposición al nivel individual. 
También podría ser pertinente considerar a las personas que se encuentran en peor 
situación desde un punto de vista que no sea la salud. En particular, los sistemas de 
salud podrían considerar la posibilidad de asignar prioridad especial a los servicios 
dirigidos a trastornos que afectan desproporcionadamente a los pobres. Eso es, de 
hecho, el componente central de una de las dos “vías progresivas” propuestas por la 
Comisión Lancet sobre Inversiones en Salud.21 Un criterio que asigna prioridad a los 
servicios que benefi cian a las personas que están en peor situación, entendidas en un 
sentido amplio, puede dar cabida a un enfoque de ese tipo. Otra estrategia consiste 
en seleccionar servicios principalmente sobre la base de criterios centrados en la salud 
y después asignar prioridad a los pobres al ampliar la cobertura de estos servicios. Se 
3  Ampliación de los servicios prioritarios
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 Ranking of conditions according to individual disease burden
Recuadro 3.1. Cálculo de la carga de enfermedad individual
La carga de enfermedad individual puede estimarse de varias maneras. En la fi gura siguiente, la 
estimación se simplifi ca al considerar solo los años de vida perdidos, no los años de vida sana 
perdidos. Se usan los datos de mortalidad para África subsahariana oriental obtenidos con el Estudio 
de la Carga Mundial de Enfermedad del 2010.101 El número total de años de vida perdidos debido 
a cierta enfermedad en la región se divide por el número de defunciones por esa enfermedad. 
Por lo tanto, los años de vida perdidos representan los años de vida perdidos en promedio por las 
personas que mueren de esa enfermedad. En consecuencia, la edad en que se produce la defunción 
es la base de la estimación de la carga de enfermedad individual. La estimación de los años de vida 
perdidos en el Estudio de la Carga Mundial de Enfermedad del 2010 se basa en una tabla de vida de 
referencia con una esperanza de vida al nacer de 86 años. Para los análisis de países, podrían usarse 
las tablas de vida nacionales.
Clasifi cación de trastornos según la carga de enfermedad individual
Todos los trastornos que constan en la fi gura están asociados a una gran carga de enfermedad 
individual. No se muestran varios trastornos con una carga mucho más pequeña.
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pueden combinar elementos de ambas estrategias, y la cuestión de a quiénes asignar 
prioridad al ampliar la cobertura se examina más a fondo en el capítulo 4. 
Asignación de prioridad a los servicios cuya cobertura ofrece una 
protección sustancial contra riesgos fi nancieros
La protección contra riesgos fi nancieros es una justifi cación fundamental para avanzar 
hacia la cobertura universal de salud. Como se señala en el capítulo 5, los pagos directos 
de bolsillo de gran cuantía por servicios de salud pueden causar grandes difi cultades 
económicas a un paciente y su familia, y en muchos países la proporción del costo del 
servicio de salud que el paciente paga de su bolsillo es muy alto. La reducción general 
de los pagos de bolsillo es, por consiguiente, fundamental para el progreso hacia la 
cobertura universal de salud. Sin embargo, la protección contra riesgos fi nancieros 
también puede ser pertinente para la selección de servicios. En consecuencia, se podría 
aplicar un criterio que indique que un servicio debe tener prioridad en la medida en 
que su cobertura ofrezca una protección sustancial contra riesgos  fi nancieros.ii 
La ampliación de la cobertura de un servicio dado puede conferir protección contra 
riesgos fi nancieros de manera directa e indirecta. En el primer caso, la cobertura 
protege contra las cargas fi nancieras vinculadas al pago del servicio en cuestión. En el 
segundo, la cobertura protege contra cargas fi nancieras mayores que van más allá del 
servicio en cuestión. Estas cargas incluyen la pérdida de ingresos como consecuencia 
de la incapacidad para trabajar y otros gastos médicos futuros. 
Varios factores aumentan la protección directa asociada a la cobertura de un servicio 
particular. Entre ellos cabe señalar el costo elevado y los pagos de bolsillo, la poca 
previsibilidad de la necesidad, la urgencia pronunciada y la gravedad del trastorno 
cubierto, y la incidencia elevada del trastorno cubierto en los pobres.62, 116-118
En estas circunstancias, es evidente que el costo puede desempeñar un papel complejo 
en la selección de servicios. En muchos casos, la cobertura de un servicio de alto costo 
puede reducir las difi cultades fi nancieras directas más que la cobertura de un servicio 
de bajo costo. Al mismo tiempo, si los demás factores permanecen invariables, el 
costo elevado implicará una razón de costo-efectividad más elevada con respecto a 
los benefi cios para la salud. En consecuencia, podría haber un confl icto entre la costo-
efectividad y la protección directa contra riesgos fi nancieros. Sin embargo, no es 
necesario que eso ocurra. Especialmente en los entornos de escasos recursos, incluso 
los pagos de bolsillo relacionados con servicios de bajo costo podrían ser una causa 
importante de difi cultades y catástrofes fi nancieras. En tales entornos, la ampliación de 
la cobertura de servicios de bajo costo en realidad podría ser la manera más efi ciente 
de adquirir una protección directa contra riesgos fi nancieros.21
Se ha señalado que, en el caso de dos servicios con razones de costo-efectividad idénticas, 
normalmente habría que cubrir primero el servicio más costoso, porque este enfoque 
ofrece un mayor grado de protección directa contra riesgos fi nancieros.116, 117 Sin embargo, 
eso debe equilibrarse con la protección agregada contra riesgos fi nancieros que podría 
obtenerse con la cobertura de un número mayor de servicios menos costosos. Por otro 
lado, cuando las razones de costo-efectividad son diferentes, los benefi cios fi nancieros 
directos deben sopesarse cuidadosamente con los benefi cios para la salud. 
En el recuadro 3.2 se describen algunas concesiones de ese tipo y la forma en que 
pueden abordarse. El análisis que se presenta en el recuadro también incluye una 
forma de protección indirecta contra riesgos fi nancieros, a saber, la protección contra
ii Los modelos económicos muestran que, si nadie compra servicios complementarios que exceden de un paquete 
obligatorio de servicios o si hay un seguro complementario que funciona bien, la selección de servicios basada 
en razones estándares de costo-efectividad tendería a maximizar el bienestar previsto.116 Sin embargo, en los 
países de bajos y medianos ingresos, los pagos de bolsillo por servicios complementarios son elevados y no hay 
un seguro de ese tipo que funcione bien. En esos casos, la protección contra riesgos fi nancieros podría revestir 
más importancia en la selección de servicios.
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Recuadro 3.2. Concesiones entre los benefi cios para la salud y los benefi cios fi nancieros
La fi gura que se presenta a continuación muestra los resultados de un análisis de nueve servicios: qué 
cantidad de cada tipo de benefi cio se produciría si gastáramos $100.000 en cada servicio enumerado. 
Un servicio redunda en un benefi cio mayor para la salud cuanto más a la derecha esté y en una 
protección fi nanciera mayor cuanto más arriba esté. Los resultados demuestran que el objetivo de 
evitar muertes y el objetivo de evitar la pobreza podrían ser contradictorios.iii Por ejemplo, con la 
vacuna antimeningocócica se evitan más de 300 muertes por cada $100.000 gastados pero se evitan 
pocos casos de pobreza. Por el contrario, el tratamiento de la hipertensión evita menos muertes pero 
muchos más casos de pobreza. 
Es posible que las autoridades no se pongan de acuerdo sobre una relación apropiada entre las vidas 
salvadas y los casos de pobreza evitados, pero es fácil imaginar curvas diagonales en el diagrama que 
conecten puntos que sean igualmente buenos en general (conocidas como “curvas de indiferencia” 
en economía). Para una persona, es posible que sea peor morir que empobrecerse, lo cual indica que 
las curvas deberían ser por lo menos tan pronunciadas como las que se muestran en la fi gura.
pagos directos de bolsillo de gran cuantía por ciertos servicios futuros como conse-
cuencia de la reducción del riesgo de que se necesiten esos servicios. 
Aunque la protección contra riesgos fi nancieros es muy importante, hay que tener 
cuidado de no dar demasiado peso a la protección directa contra riesgos fi nancieros 
al seleccionar servicios, principalmente porque este enfoque puede implicar grandes 
sacrifi cios en cuanto a los benefi cios para la salud. Eso es desafortunado debido al 
valor intrínseco de los benefi cios para la salud, pero también puede ser desafor-
tunado desde la perspectiva de la protección contra riesgos fi nancieros. Una razón es 
iii En el estudio no se notifi can los años de vida sana salvados, sino solo las muertes evitadas.
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Figura adaptada de Jamison et al. 2013.21 Curvas de indiferencia agregadas. 
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que los benefi cios para la salud podrían reducir el riesgo de ciertos gastos en salud 
en el futuro. Además, los benefi cios para la salud pueden proporcionar protección 
contra riesgos fi nancieros al mejorar la productividad y el potencial para obtener 
ingresos.19, 21
En estas circunstancias, algunos servicios son tan costosos que probablemente no 
deban incluirse entre los servicios de prioridad alta en entornos de escasos recursos. 
A título de ejemplo, consideremos algunos tratamientos muy costosos con benefi cios 
marginales para la salud para pacientes con ciertos tipos de cáncer avanzado.119-123 
Aunque la cobertura de estos servicios ofrezca una protección directa considerable 
contra riesgos fi nancieros para el paciente y su familia, los recursos gastados podrían, 
en algunos contextos, salvar en cambio entre 100 y 300 veces más años de vida sana si 
se gastaran en el tratamiento de la neumonía o en el control de la tuberculosis. Estos 
benefi cios para la salud también pueden ofrecer una protección considerable contra 
riesgos fi nancieros más adelante. Por consiguiente, al seleccionar servicios, hay que 
buscar un equilibrio entre todas estas preocupaciones en pugna. Actualmente se están 
creando herramientas para facilitar esta tarea.124, 125
La protección contra riesgos fi nancieros, independientemente de la función que 
pueda tener en la selección de servicios, desempeña un papel crucial como motivación 
para alcanzar la meta de la cobertura universal de salud y la transición general del 
pago directo de bolsillo al prepago obligatorio. Ese papel y esta transición general se 
examinan más a fondo en el capítulo 5. 
Criterios adicionales
Hay otros criterios para el establecimiento de prioridades que podrían ser pertinentes.99 
Muchos se superponen con los criterios ya descritos y algunos incluso podrían formar 
parte de ellos. La calidad de los servicios, por ejemplo, es un motivo de preocupación 
fundamental en la búsqueda de la cobertura universal de salud y es posible que no 
se refl eje plenamente en las estimaciones de la costo-efectividad. En ese sentido, 
quizá se necesite otro criterio relacionado con la calidad. Asimismo, podría necesitarse 
un criterio relacionado con el peso de la evidencia si los demás criterios no toman 
sufi cientemente en cuenta esa preocupación. 
Partiendo de una declaración de consenso formulada por un grupo de eticistas y 
economistas, podrían considerarse al menos diez criterios para el establecimiento 
de prioridades junto con la costo-efectividad.108 Varios de estos criterios se refi eren 
a la justicia y la equidad y se superponen con criterios o preocupaciones que se 
abordan en capítulos posteriores. Los criterios pueden o no ser pertinentes para 
decisiones específi cas acerca de los servicios. Por otro lado, la utilización de algunos 
de ellos en la práctica es polémica y la mayoría de los eticistas cuestionaría alguno de 
ellos.
Los criterios adicionales propuestos se clasifi can en tres categorías: a) criterios relacio-
nados con enfermedades y servicios; b) criterios relacionados con características de 
grupos sociales; y c) criterios relacionados con la protección contra los efectos fi nan-
cieros y sociales de la mala salud y los tratamientos costosos. Los criterios fi guran en la 
lista del recuadro 3.3. 
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Recuadro 3.3. Criterios adicionales que podrían o no ser pertinentes
Criterios relacionados con enfermedades y servicios: Criterios relacionados con
  la gravedad de las enfermedades (brecha en la salud actual y futura);
  la realización del potencial; 
  la pérdida de salud pasada.
Criterios relacionados con características de los grupos sociales: Criterios relacionados con
  la situación socioeconómica;
  el lugar de residencia;
  el sexo; 
  la raza, la etnicidad, la religión y la orientación sexual.
Criterios relacionados con la protección contra los efectos fi nancieros y sociales de la mala 
salud y los tratamientos costosos: Criterios relacionados con
  la productividad económica; 
  el cuidado de otros;
  gastos catastrófi cos en salud.
    Basado en Norheim et al. 2014.108
Es también importante tener presente que ciertas preocupaciones no son fáciles de 
cuantifi car o de incluir en marcos estándares. Entre ellas cabe señalar las relacionadas 
con la violencia doméstica contra la mujer, los cuidados paliativos y terminales, la 
atención social, la infertilidad y el aborto. 
Combinación de criterios
En términos generales, deben considerarse por lo menos tres criterios en la selección 
de servicios. Estos criterios están relacionados con la costo-efectividad, la prioridad 
de las personas que están en peor situación y la protección contra riesgos fi nancieros. 
Los encargados de adoptar decisiones pueden usar diferentes estrategias para abordar 
un conjunto de criterios. Como la mejora de la salud es una fi nalidad primordial del 
sistema de salud alternativo, una estrategia útil consiste en comenzar con datos sobre 
la costo-efectividad para clasifi car servicios aproximadamente según la prioridad y 
luego hacer ajustes basados en criterios adicionales. La fi gura 3.3 muestra una manera 
esquemática de hacerlo. En esta fi gura, el costo de un año de vida sana se describe en 
Figura 3.3. Marco para la integración de la costo-efectividad con otros 
criterios al seleccionar servicios
Costo por año de vida sana como múltiplo del PIB per cápita
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forma de fracciones o múltiplos del producto interno bruto (PIB) per cápita. Aunque 
es posible que los umbrales vinculados a distintas clases según la prioridad varíen un 
tanto con el PIB per cápita, eso no signifi ca que haya un porcentaje fi jo del PIB que 
sea pertinente para todos los países. Lo que es más importante, los valores de corte 
exactos entre clases en la fi gura se usan a título de ejemplo solamente y deben ser 
determinados por cada país.iv
A fi n de determinar qué servicios ampliar primero en este marco, un país primero genera 
una lista de los servicios que se están considerando. Después, cada servicio puede 
colocarse en esta escala según las estimaciones regionales o nacionales de la costo-
efectividad. Los servicios asociados a un solo color se colocan de inmediato en la clase 
pertinente según la prioridad. Cada servicio ubicado en los intervalos superpuestos 
debe ser objeto de una evaluación más pormenorizada de acuerdo con otros criterios 
pertinentes; por ejemplo, los criterios relacionados con la prioridad de aquellos que 
se encuentran en peor situación y con la protección contra riesgos fi nancieros. Si el 
servicio se encuadra claramente en los criterios adicionales, debe colocarse en la clase 
de prioridad más alta en cuestión. Si el servicio no se encuadra claramente en esos 
criterios, debe colocarse en la clase de prioridad más baja en cuestión. También hay 
que tener en cuenta la ubicación exacta de un servicio en los intervalos superpuestos. 
Cuanto más cerca esté del extremo de la costo-efectividad de esa región, menos se 
necesitará otra razón. En el recuadro 3.4 se presenta un ejemplo práctico de la forma 
en que puede usarse este marco. 
En algunos casos, con la aplicación de los criterios pertinentes, aunque hayan sido 
especifi cados correctamente por el país, no se asignarán inequívocamente todos los 
servicios en cuestión a una sola clase según la prioridad. Para los servicios situados 
en el límite entre dos clases, un órgano decisorio apropiado podría tomar la decisión 
fi nal basándose en una evaluación general más meticulosa. Podría tratarse de un 
comité permanente para el establecimiento de prioridades, con la función de decidir 
sobre los casos udosos difíciles, como se muestra en la fi gura 3.4. En algunos países 
ya se han establecido comités de ese tipo, que se examinan más a fondo en el 
capítulo 7. 
El sistema de salud primero debería ampliar la cobertura del servicio clasifi cado en la 
prioridad más alta. Si hay que elegir entre dos o más servicios con la misma prioridad, 
se puede usar un procedimiento similar para elegir entre ellos. Al mismo tiempo, la 
selección de servicios debe encararse como un proceso dinámico y continuo. Las enfer-
medades prevalentes y la cobertura de los servicios cambian continuamente, igual 
que, por ejemplo, las estimaciones de los costos y la efectividad. Por consiguiente, a fi n 
de mejorar el proceso de selección de servicios, los países deberían crear y fortalecer 
instituciones que puedan generar y usar tal información. 
Es importante señalar que el procedimiento aquí descrito es solo un marco general 
para integrar la costo-efectividad con otros criterios. El uso de este marco repre-
senta una mejora por lo menos en comparación con una selección no sistemática de 
servicios. El marco también puede dar cabida a métodos para sopesar criterios parti-
iv La pertinencia del contexto es aún más evidente cuando los umbrales de la costo-efectividad se aplican de 
manera más directa a la decisión de cubrir o no un servicio.126, 127
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culares de manera explícita y precisa. Se han elaborado varios métodos de esta clase 
para integrar la costo-efectividad con otras preocupaciones, entre ellas la justicia.67, 128 
Uno de ellos, el llamado método de la equidad o de los pesos distributivos, permite, 
por ejemplo, dar prioridad especial a las personas que están en peor situación. 
También se están elaborando métodos para incorporar la protección contra riesgos 
fi nancieros.124
Se puede mostrar el uso práctico del marco aplicándolo a casos hipotéticos en Kenya. Usando 
datos regionales de la costo-efectividad y datos nacionales sobre los ingresos, se colocaron cuatro 
servicios (A, B, C, D) en la escala*.
Si los valores límite a lo largo de la escala fueran los pertinentes, el encargado de las decisiones 
podría razonar de la siguiente manera:
A: Diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis
Como cuesta menos de 10% del PIB per cápita por cada año de vida sana, se encuadra claramente 
en la categoría verde y, por lo tanto, es un servicio de prioridad alta.
B: Reglamentación de la seguridad del tránsito
A un costo de 80% del PIB per cápita por año de vida sana, se encuadra en la región donde se 
superponen el verde y el amarillo, de modo que es necesario evaluarlo sobre la base de criterios 
adicionales. La prioridad de aquellos que se encuentran en peor situación es especialmente 
pertinente en este caso, ya que los accidentes de tránsito a menudo cobran la vida de personas 
jóvenes (véase el recuadro 3.1). Por consiguiente, cabría prever que el servicio se colocara en la 
categoría de prioridad alta.
C: Tratamiento para el asma leve
A un costo de 149% del PIB per cápita por año de vida sana, el tratamiento para el asma leve se 
encuadra apenas en la región de superposición y tendría que responder extremadamente bien a los 
otros criterios para que se colocara en la categoría de prioridad alta. Por consiguiente, cabría prever 
que el servicio se colocara en la categoría de prioridad media.
D: Diálisis para la insufi ciencia renal
Aunque la cobertura ofrezca una gran protección contra riesgos fi nancieros, la diálisis es demasiado 
costosa en este entorno, ya que cuesta más de 30 veces el PIB per cápita por año de vida sana. 
La diálisis, por consiguiente, se coloca en la categoría de prioridad baja. En cambio, con el dinero 
invertido en diálisis se podrían salvar 300 veces más años de vida sana si se gastara en el control de 
la tuberculosis.
* Las estimaciones de la costo-efectividad se basan en el proyecto WHO-CHOICE y en un estudio sobre diálisis en 
Tailandia.103, 105
Recuadro 3.4. Aplicación del marco a casos hipotéticos en Kenya
Costo por año de vida sana como múltiplo del PIB per cápita
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Figura 3.4. Posible función de un comité permanente para el establecimiento 
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La selección cuidadosa de los servicios es crucial para avanzar de forma justa y progresiva 
hacia la cobertura universal de salud. Muchos países seleccionan servicios de manera 
ad hoc y usando solo criterios implícitos. En cambio, el proceso de ampliación de los 
servicios debería ser sistemático y basarse en criterios explícitos y bien fundamen-
tados. Los criterios pertinentes están relacionados con los siguientes aspectos:
• la costo-efectividad; 
• la prioridad de las personas que se encuentran en peor situación; y 
• la protección contra riesgos fi nancieros. 
Todos los criterios deben especifi carse y equilibrarse de una manera que sea sensible 
al contexto del país. Con este fi n, la rendición de cuentas robusta y la participación 
pública son esenciales. Estos temas se examinan más a fondo en el capítulo 7.
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La meta de la cobertura universal de salud da una orientación clara con respecto al 
alcance de la cobertura: debe ser universal. Los países deben tratar de reducir todas las 
barreras a la cobertura, para todos. Si la cobertura no puede extenderse plenamente a 
todos de inmediato, los países se enfrentan con una decisión crucial: a quiénes incluir 
primero.
El reto de las brechas en la cobertura
La cobertura de servicios específi cos varía sustancialmente entre servicios y entre 
países, como lo muestran los indicadores de la cobertura que miden cuántas personas 
reciben un servicio de salud si lo necesitan.i Con la cobertura entendida de este modo, 
hay numerosos ejemplos de cobertura que dista mucho de ser universal, incluso en 
lo que se refi ere a servicios de prioridad alta. Por ejemplo, en Etiopía, la proporción 
de menores de 5 años con diarrea que reciben al menos terapia de rehidratación oral 
o la recomendación de que ingieran más líquidos es de cerca de 30%, la proporción 
de menores de 5 años con neumonía presunta que son llevados a un proveedor de 
atención apropiado está por debajo de 10% y la proporción de nacidos vivos asistidos 
por personal de salud capacitado es de 10%.130 En la fi gura 4.1 se muestran las tasas de 
cobertura de dos servicios clave en cinco países. 
Además del nivel general de cobertura, la distribución es importante. Se ha 
documentado ampliamente que diferentes grupos de la sociedad tienen probabili-
dades desiguales de recibir un servicio de salud dado si lo necesitan.132 Más específi -
camente, eso suele ocurrir con grupos clasifi cados según la situación socioeconómica 
(ingresos, riqueza, ocupación, educación), el sexo, el lugar de residencia, el estado de 
salud y, a veces, la etnicidad, la raza, la religión y la orientación sexual. 
Con respecto a la situación socioeconómica, la atención del parto por personal 
capacitado en Etiopía proporciona un ejemplo claro de un gradiente social. En el quintil 
de riqueza más bajo, 1,7% de todos los partos cuentan con la presencia de un proveedor 
de servicios capacitado, a diferencia de 45,6% en el quintil de riqueza más alto.130 Esta 
desigualdad es un ejemplo de la inequidad horizontal, que se abordó en el capítulo 2. 
En la fi gura 4.2 se muestran las desigualdades en las tasas de cobertura, entre quintiles 
de riqueza, correspondientes a dos servicios clave en Etiopía, India y Colombia. En la 
i Estas mediciones son útiles a pesar de que no refl ejan plenamente la medida en que los servicios son económi-
camente asequibles. Estos indicadores, denominados a menudo “tasas de utilización”, no hacen una distinción 
entre las personas que tienen acceso sin grandes pagos de bolsillo y las personas que tienen acceso a pesar de 
tener que hacer pagos de ese tipo.129
Inclusión de más personas4
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Atención del parto por personal 
capacitado





























fi gura se observa que Etiopía tiene en general las desigualdades más pronunciadas, en 
tanto que Colombia presenta las desigualdades menos pronunciadas. En el contexto 
de las enfermedades no transmisibles también se encuentran gradientes sociales en la 
atención de salud efi caz y los resultados en materia de salud.133
 Figura 4.1. Tasas de cobertura de dos servicios clave en cinco paísesii, iii
Figura 4.2. Desigualdades socioeconómicas en las tasas de cobertura en tres paísesiv
En muchos países también hay diferencias geográfi cas marcadas, tanto entre regiones 
como entre el medio urbano y el rural. En la fi gura 4.3 se muestran las desigualdades 
en las tasas de cobertura entre el medio urbano y el medio rural en lo que se refi ere a la 
atención del parto por personal capacitado en Colombia, Etiopía y la India. Nuevamente, 
la atención del parto por personal capacitado en Etiopía proporciona un ejemplo claro 
de la desigualdad geográfi ca. En la población urbana, 50,8% de los partos cuentan con la 
presencia de un proveedor de servicios capacitado, mientras que en la población rural la 
proporción es de 4,0%.130
ii La cobertura de la atención del parto por personal capacitado es la proporción de mujeres que dicen que fueron 
atendidas por un profesional de salud durante el parto. La cobertura de vacunación es la proporción de niños de 
12 a 23 meses que, en el momento en que se hizo la encuesta, habían recibido las siguientes vacunas: tres dosis de 
vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTP), tres dosis de vacuna antipoliomielítica, la BCG y la vacuna 
contra el sarampión.
iii Los datos sobre Colombia, India, Rwanda y Viet Nam son del Banco Mundial,131 mientras que los datos sobre 
Etiopía provienen de la Encuesta Demográfi ca y de Salud de Etiopía (EDHS) 2011.130
iv Los datos sobre la India y Colombia son del Banco Mundial,131 mientras que los datos sobre Etiopía provienen de 






































































































































Cómo tomar decisiones justas en el camino hacia la cobertura universal de salud
Otra desigualdad problemática es la que se observa entre hombres y mujeres. Los datos 
sobre la cobertura de hombres y mujeres en los países de ingresos bajos y medianos 
son escasos. Sin embargo, la fi gura 4.4 muestra la desigualdad en materia de género 
en la mortalidad de menores de 5 años en Colombia, Etiopía y las poblaciones rurales 
y urbanas de la India. Aunque las desigualdades en los resultados en materia de salud 
dependen en parte de factores que no están relacionados con la cobertura, los países 
también deben tener en cuenta tales desigualdades al ampliar la cobertura. 
Figura 4.3. Desigualdades geográfi cas en las tasas de cobertura de la atención 
del parto por personal capacitado en tres paísesv
Figura 4.4. Desigualdades en materia de género en la mortalidad 
de menores de 5 años en tres paísesvi
La mayoría de las desigualdades descritas, si no todas, representan inequidades de 
acuerdo con la mayoría de las interpretaciones de la inequidad, como se señala en 
los capítulos anteriores. Por ejemplo, estas desigualdades se consideran en general 
v Los datos sobre Colombia, India, Rwanda y Viet Nam son del Banco Mundial,131 mientras que los datos sobre 
Etiopía provienen de la Encuesta Demográfi ca y de Salud de Etiopía (EDHS) 2011.130 
vi Tasas de mortalidad calculadas a partir de la Encuesta Demográfi ca y de Salud de Colombia 2010,134 la Encuesta 
Demográfi ca y de Salud de Etiopía 2011130 y la Encuesta Demográfi ca y de Salud de la India 2005–2006.135 Mientras 
que las cifras correspondientes a la India se basan en los cinco años anteriores a la encuesta, las otras cifras se basan 
en un período de diez años.
Mortalidad de menores de 
5 años, por sexo
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inaceptables en el marco del derecho a la salud, especialmente cuando son el resultado 
de prácticas discriminatorias.136
En muchos países también hay numerosos indicios de la “ley de atención inversa”, según 
la cual “la disponibilidad de buena atención médica tiende a variar inversamente a la 
necesidad de la población atendida”.137 Comúnmente se observan esquemas compa-
tibles con esta “ley”, por ejemplo, con respecto a los grupos ya analizados.66 La cobertura 
suele ser más limitada para grupos de bajos ingresos y poblaciones rurales que para 
grupos de ingresos mayores y poblaciones urbanas, aunque la necesidad de servicios 
es a menudo mayor entre estos grupos, tal como se infi ere de las desigualdades bien 
documentadas en la mortalidad y morbilidad, entre otras cosas.40 En particular, en 
todos los países, independientemente de su nivel de ingresos, la salud y la enfermedad 
siguen un gradiente social: cuanto más baja es la posición socioeconómica, peor es la 
salud. En la mayoría de los casos, el descalce resultante entre la necesidad y la cobertura 
es doblemente problemático e incompatible con las opiniones generalizadas sobre la 
justicia y la equidad.138
A quiénes incluir primero
Es evidente que la cobertura dista mucho de ser universal en muchos países. Si la 
cobertura no puede extenderse a todos de inmediato, los países que quieran avanzar 
hacia la universalidad se enfrentan con una decisión crucial: a quiénes incluir primero. 
Aquí, “incluir” signifi ca ampliar la cobertura hasta alcanzar un nivel signifi cativo, lo cual 
presupone normalmente la afi liación formal a un plan de cobertura. 
Las consideraciones que se ponen de relieve en los capítulos anteriores y las desigual-
dades descritas anteriormente proporcionan orientación en ese sentido. En los 
capítulos 2 y 3 se señaló que una ampliación justa de la cobertura consistía en dar 
prioridad a aquellos que se encontraban en peor situación, especialmente en el caso 
de las personas que están en peor situación en cuanto a la cobertura de servicios o a la 
salud. En consecuencia, en la mayoría de las circunstancias, los países primero deben 
reducir las barreras a la cobertura para los grupos que estén desfavorecidos en cuanto 
a la cobertura de servicios o a la salud. 
A menudo es difícil identifi car estos grupos directamente. Sin embargo, ciertos 
grupos sociales más fáciles de identifi car tienden a tener una cobertura defi ciente 
de servicios, mala salud o ambas. Estos grupos son, por ejemplo, los grupos de bajos 
ingresos y las poblaciones rurales. En el recuadro 4.1 se muestra una lista más extensa 
de las características sociales que podrían ser pertinentes. Además, el estado de 
salud y el pronóstico están asociados desde luego a muchas características médicas 
(entre ellas el diagnóstico y la exposición a factores de riesgo), lo cual se trató en el 
capítulo 3. 
En términos generales, al ampliar la cobertura, los países deberían tratar de reducir las 
barreras para los grupos de bajos ingresos, las poblaciones rurales y otros grupos perti-
nentes en la medida en que estén desfavorecidos en cuanto a la cobertura de servicios 
o la salud, especialmente en lo que se refi ere a los servicios de prioridad alta. Al mismo 
tiempo, hay que equilibrar cuidadosamente las diversas consideraciones relativas a la 
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Recuadro 4.1. Características sociales que suelen estar asociadas 
a la cobertura de servicios o a la salud
Hay varias características sociales que suelen estar asociadas a la cobertura de servicios, a la salud o a 
ambas:
  Ingresos o riqueza
  Educación
  Ocupación
  Etnicidad, raza, origen indígena
  Sexo
  Lugar de residencia
  Situación de refugiado o inmigrante
  Creencias religiosas e ideología política
  Orientación sexual
Esta lista parte de un marco elaborado por la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud en 
el cual se vinculan los determinantes sociales de la salud y la distribución de la salud40.
La relación entre una característica social dada y el hecho de estar en peor situación puede variar 
según el contexto. Por ejemplo, la relación entre la etnicidad o la raza y las creencias religiosas 
y políticas, por una parte, y la cobertura sanitaria y la salud, por la otra, a menudo depende del 
entorno nacional y local. Eso también puede ocurrir con las poblaciones urbanas y rurales. Con 
otras características, sin embargo, hay pocas diferencias entre contextos. Por ejemplo, el grupo de 
ingresos que está en peor situación en cuanto a la cobertura de servicios y la salud tiende a ser el 
grupo de ingresos más bajos. 
Las razones por las cuales las características sociales enumeradas causan preocupación van más 
allá de su función como indicadores de la cobertura de servicios o de la salud. Para empezar, las 
características podrían ser componentes del bienestar que no están relacionados con la salud o 
indicadores de tales componentes. Por ejemplo, los grupos de bajos ingresos tienden a estar en 
peor situación que los grupos de ingresos altos no solo porque los primeros tienen normalmente 
una cobertura menor de servicios y están en peor estado de salud, sino también porque puede 
considerarse que los grupos de bajos ingresos están en peor situación simplemente porque tienen 
ingresos más bajos.139 Sin embargo, hay otro motivo para estar preocupados por las características 
sociales enumeradas que va más allá de su función como indicadores de la cobertura de servicios 
y la salud. La relación de algunas características con la cobertura de servicios o la salud a menudo 
indica prácticas sociales problemáticas y vulnerabilidades relacionadas.140 Por ejemplo, la cobertura 
defi ciente de las mujeres en comparación con los hombres puede refl ejar prácticas discriminatorias 
en el fi nanciamiento y la prestación de servicios de salud.
justicia con la preocupación por la maximización de los benefi cios, tema que se abordó 
en el capítulo 2 y que se examina más a fondo a continuación. 
El papel de la focalización
Las consideraciones relativas a la justicia son el motivo de la atención especial que se 
presta a ciertos grupos al ampliar la cobertura, entre ellos los grupos de bajos ingresos, 
las poblaciones rurales y otros grupos pertinentes en la medida en que estén desfa-
vorecidos en cuanto a la cobertura de servicios o a la salud. En un nivel fundamental, 
estos grupos deberían ser un foco de atención en el sentido de que las mejoras que 
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En el 2009, el Ministerio de Salud de El Salvador inició una reforma del sector de la salud encaminada 
a alcanzar progresivamente la cobertura universal con un sistema nacional de salud integrado, 
basado en los principios y la práctica de la atención primaria. Un componente clave de la reforma fue 
la creación de Equipos Comunitarios de Salud familiar (ECOSf) para proporcionar atención de salud 
preventiva y curativa a una jurisdicción territorial integrada por unas 600 familias. El establecimiento 
de los ECOSf y las inversiones en ellos se guiaron por un proceso de asignación de prioridades en 
los 262 municipios del país que puso de relieve el grado de extrema pobreza y el tamaño de la 
población vulnerable y desfavorecida. 
Un análisis exploratorio con datos de nivel departamental (es decir, un agregado espacial de 
municipios) demostró que, tres años después de la ejecución de la estrategia de los ECOSf, la 
magnitud de las desigualdades sociales en lo que se refi ere a los recursos humanos para la salud 
había disminuido perceptiblemente. Los gráfi cos de barras indican un cambio positivo en la 
distribución de los recursos humanos para la salud en los terciles subnacionales de riqueza del 
2009 al 2012, es decir, tras la introducción de los ECOSf y la focalización geográfi ca asociada. Más 
específi camente, el intervalo de recursos humanos para la salud por 10.000 habitantes entre el 33% 
más pobre y el 33% más rico de la población del país bajó de 23,2 (es decir, 6,8 menos 29,9) a -9,7 (es 
decir, 15,7 menos 25,4) durante ese período. 
La desigualdad en los recursos humanos para la salud también puede medirse en forma de índice de 
concentración, como muestran las curvas de concentración. A lo largo del eje de las abscisas están 
las poblaciones departamentales clasifi cadas de mayor a menor en términos de prevalencia de la 
extrema pobreza. El índice de concentración correspondiente disminuyó de 0,36 a 0,17 durante el 
período de tres años evaluado, lo cual representa una reducción notable de la desigualdad. 
Contribuido por el Dr. Óscar J. Mujica y la Dra. Carla Saenz (OPS/OMS).145, 146






























































































































redunden en benefi cios para ellos deberían tener más peso en la formulación de 
políticas. 
Eso podría motivar la focalización en un nivel práctico, si puede hacerse efi cazmente. 
Muchas formas de focalización pueden ser útiles para avanzar hacia la cobertura universal 
de salud y no se oponen a la meta del universalismo en cuanto a la cobertura general. Sin 
embargo, lo que constituye una focalización apropiada en la práctica es tema de debates 
en el sector de la salud, así como en sectores más amplios de la sociedad,21, 141-143 y se 
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trata con mayor frecuencia en el contexto de las políticas en favor de los pobres. Aunque 
los países deberían, si fuera posible, reducir primero las barreras a la cobertura para los 
grupos desfavorecidos, la procedencia de un enfoque selectivo con esas características 
depende del tipo de focalización y del contexto en el cual se aplique. 
Los enfoques prácticos de la focalización pueden clasifi carse de varias maneras. Las 
políticas más prometedoras probablemente sean las que están dirigidas a grupos, no a 
personas. Se puede hacer también una distinción entre los enfoques que identifi can al 
grupo destinatario directamente y aquellos que lo hacen indirectamente; por ejemplo, 
según el lugar de residencia.144 En el último caso, la acción inicial para reducir una o 
más barreras a la cobertura podría concentrarse en una zona geográfi ca determinada. 
Un ejemplo de tal enfoque se describe en el recuadro 4.2. 
Desde luego, hay otras formas de focalización. Una forma muy diferente de focalización 
basada en grupos que promueve la equidad depende de la selección de servicios. 
Esta forma de focalización consiste generalmente en asignar prioridad a servicios que 
abordan trastornos que afectan de manera desproporcionada a grupos desfavore-
cidos,21 como las enfermedades infecciosas y las enfermedades relacionadas con el 
tabaco. Otras formas de focalización basadas en grupos son las campañas de difusión 
de información adaptada a los destinatarios y la eliminación de las barreras jurídicas a 
la cobertura.147
También hay mecanismos de prestación de servicios centrados en la persona.144 
Entre los más comentados se encuentra la exención del pago de honorarios, que 
puede ser visto como una forma de subsidio focalizado. En ciertas circunstancias, 
estos mecanismos promueven la cobertura universal de salud; en otras, la obstacu-
lizan.21, 144, 148, 149 Por consiguiente, los mecanismos de focalización deben elegirse con 
cuidado en cada caso particular. El objetivo más amplio de reducir los pagos directos 
de bolsillo se trata en el capítulo 5. 
Las ventajas de la focalización deben compararse también en términos más generales 
con sus desventajas. Los enfoques focalizados a veces podrían sean menos efi cientes 
en la generación de benefi cios para la salud, ya que tal vez resulte más costoso llegar a 
ciertos segmentos de la población. Otras veces, sin embargo, la focalización en grupos 
desfavorecidos va de la mano con la costo-efectividad, como podría ocurrir cuando la 
prevalencia de la mala salud en el grupo destinatario es mayor o cuando todavía no 
se ha realizado en ese grupo el potencial de servicios sencillos y sumamente costo-
efectivos, como los antibióticos para la neumonía en los niños.139, 150 El grado óptimo 
de focalización también depende del apoyo del público y de la sostenibilidad fi nan-
ciera. Desde siempre, el movimiento hacia la cobertura universal movilizó el apoyo de 
la mayoría de la población, incluida la clase media.151 Si un sistema de gran alcance se 
concentra demasiado en una subpoblación, puede perder apoyo general, en particular 
al considerar a quiénes incluir en mecanismos de fi nanciamiento mancomunado, en 
los cuales la base de fi nanciamiento puede depender directamente e indirectamente 
de la inclusión de personas que no sean pobres. 
Conclusiones
En consonancia con la meta de la cobertura universal de salud, los países deben tratar 
de ampliar la cobertura a todos. En los casos en que la cobertura no pueda ampliarse 
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plenamente a todos de inmediato, los países deben tratar primero de reducir las 
barreras para los siguientes grupos: 
• grupos de bajos ingresos;
• poblaciones rurales; y
• otros grupos pertinentes en la medida en que estén desfavorecidos en cuanto 
a la cobertura de servicios o a la salud. 
Esta estrategia, que consiste en reducir las desigualdades en la cobertura de servicios, 
es esencial para elevar el nivel general y avanzar hacia la universalidad. 
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pagos directos de bolsillo 5
La cobertura universal de salud se ocupa fundamentalmente tanto del acceso a los 
servicios como de la protección contra riesgos fi nancieros. Los grandes pagos directos 
de bolsillo constituyen riesgos fi nancieros y barreras al acceso.i Por consiguiente, para 
avanzar hacia la cobertura universal de salud es necesario reformar el sistema de fi nan-
ciamiento de la salud y pasar del pago de bolsillo de los servicios al prepago y la manco-
munación de fondos. Los países después se enfrentan con una decisión crucial sobre la 
forma de efectuar esa transición. Esa decisión implica dos preguntas centrales: al reducir 
los pagos de bolsillo, ¿para qué servicios y para qué subpoblaciones deben reducirse 
estos pagos primero? Al aumentar el prepago y la mancomunación de fondos, ¿qué 
criterios deben determinar cuánto dinero debe aportar cada persona al fondo manco-
munado y qué benefi cios puede recibir? 
El reto
Un conjunto cada vez mayor de evidencia indica que la mayoría de los sistemas de 
salud no logran ofrecer una protección adecuada contra riesgos fi nancieros y una causa 
importante de ello es los pagos de bolsillo.139, 152, 153 Un indicador común de riesgo fi nan-
ciero y de las malas consecuencias de tales pagos es el porcentaje anual de la población 
que tiene que hacer pagos de su bolsillo 
catastrófi cos (sobre la base de un umbral 
de 40% del consumo familiar exceptuados 
los alimentos).153 La fi gura 5.1 muestra el 
problema en cinco países por medio de 
ese indicador. 
Como se ve en la fi gura 5.1, una proporción 
considerable de la población en todos 
estos países enfrenta gastos catastrófi cos 
de su bolsillo.
Hay una diferencia fundamental entre los 
pagos directos de bolsillo y el prepago. 
Los pagos directos de bolsillo son pagos 
por servicios o suministros hechos por el 
i El acceso y las barreras al acceso se abordan de manera más directa en el capítulo 4.
ii La fi gura se basa en datos del Banco Mundial.131
 Figura 5.1. Gastos de bolsillo catastrófi cos 
en cinco paísesii
Gastos de bolsillo catastrófi cos
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usuario en el momento de la prestación, generalmente después que la necesidad de 
estos servicios o suministros se vuelve evidente. 
Los servicios y suministros pertinentes incluyen consultas, pruebas, procedimientos y 
medicamentos. Los pagos de bolsillo pueden efectuarse a los proveedores o a terceros; 
por ejemplo, en forma de coaseguro o franquicias. Los prepagos, en cambio, son hechos 
por el receptor potencial de los servicios o suministros antes de su entrega y normal-
mente antes de que la necesidad de un servicio particular sea evidente. Tales pagos 
incluyen diversos impuestos y primas. Cada sistema nacional de salud depende de una 
combinación de pagos de bolsillo, prepagos y otras fuentes de ingresos, pero la razón 
entre pagos de bolsillo y prepagos varía considerablemente. 
Tal como se desprende de la fi gura 5.1, los pagos de bolsillo pueden exponer a las 
personas y las familias a grandes riesgos fi nancieros y hay muchas razones por las 
cuales los países deberían reducir su dependencia respecto de tales pagos. Una 
razón importante es que estos pagos a menudo obstaculizan el acceso a los servicios 
necesarios. Muchas personas, al enfrentarse con pagos de bolsillo, tienen que aplazar 
la utilización, buscar opciones subóptimas o no recibir ningún servicio. Asimismo, los 
pagos de bolsillo constituyen una barrera al acceso, en particular para los grupos de 
bajos ingresos, algo que en general se considera injusto debido a la necesidad y a la 
capacidad igual o a menudo mayor de los grupos de bajos ingresos para benefi ciarse 
de los servicios. Para los que pagan, los pagos de bolsillo suelen ser sufi cientemente 
En Uganda, la cobertura universal de salud es una meta estipulada en el Plan Estratégico Nacional 
para el Sector de la Salud.154 Sin embargo, el punto de partida es difícil. Aunque el gasto total en salud 
representó 9,5% del PIB en el 2011, el gasto total en salud per cápita en términos absolutos fue de 
solo $128 (dólares internacionales del 2011). De esta cantidad, el gasto público y privado en salud 
representó 26,3% y 73,7%, respectivamente. Del gasto privado, 64,8% consistió en pagos de bolsillo.155
La fi gura muestra el impacto de los pagos de bolsillo en el empobrecimiento en Uganda en el 2010. 
                                             
Recuadro 5.1. Impacto de los pagos de bolsillo en el empobrecimiento en Uganda
Impacto de los pagos de bolsillo en el empobrecimiento 
La fi gura muestra la forma 
en que los pagos de bolsillo 
aumentan la pobreza en 
Uganda no solo al empujar 
a personas que no eran 
pobres debajo del umbral 
de pobreza de $1,25 por día, 
sino también al aumentar la 
profundidad y la magnitud 
de la pobreza entre las 
personas que ya eran pobres. 
La fi gura muestra también 
que los pagos de bolsillo, 
representados por la “pintura 
que chorrea” desde el nivel 
de consumo antes de los pagos de bolsillo, correspondían principalmente a las personas que no eran 
pobres. Sin embargo, la proporción relativamente baja del total de los pagos de bolsillo correspondiente 
a los pobres, también en este caso ilustrada por la “pintura que chorrea”, no implica que los pobres estén 
más protegidos contra tales pagos. En cambio, la proporción relativamente baja probablemente se deba 
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Figura adaptada de Kwesiga et al.156
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grandes e imprevistos como para causar una gran presión fi nanciera en el paciente y 
su familia. Tales gastos pueden ser catastrófi cos y empujar a la gente a la pobreza o, 
en el caso de los que ya son pobres, a la indigencia. Eso se ilustra en la fi gura 5.1, y los 
efectos de los pagos de bolsillo se ilustran en el recuadro 5.1. 
Reducción de la dependencia respecto de los pagos directos de bolsillo
Solo cuando los pagos de bolsillo se sitúan por debajo de 15 a 20% del total del gasto 
en salud, la incidencia de catástrofes fi nancieras y del empobrecimiento baja a niveles 
aceptables.4 Afortunadamente, la proporción de pagos de bolsillo se presta a inter-
venciones de políticas públicas. Las reformas recientes del fi nanciamiento sanitario 
en varios países han demostrado que la reducción de los pagos de bolsillo puede 
disminuir el riesgo fi nanciero. Tailandia es un buen ejemplo. Tras la introducción de 
un sistema de cobertura universal de salud en el 2002, el empobrecimiento debido a 
pagos de bolsillo disminuyó drásticamente, como se muestra en el recuadro 5.2. 
Muchos otros países que están avanzando hacia la cobertura universal de salud han 
experimentado tendencias similares a la de Tailandia.96 No obstante, en todo el mundo 
alrededor de 150 millones de personas al año todavía sufren catástrofes fi nancieras 
como consecuencia de los pagos de bolsillo.iii Por lo tanto, una mayor protección fi nan-
ciera mediante la reducción de tales pagos es factible y claramente necesaria. 
iii Según el Informe sobre la salud en el mundo 2013.
Recuadro 5.2. Número de familias empobrecidas como consecuencia de los pagos de 
bolsillo por servicios de salud en Tailandia (1996–2010)
  Figura adaptada de Thailand’s Universal Coverage Scheme: Achievement and Challenges157
En el 2002, Tailandia introdujo el “sistema de CU de 30 baht”, sistema de seguro de enfermedad 
fi nanciado por los contribuyentes para cubrir los 47 millones de personas, aproximadamente, 
que no eran benefi ciarias del Sistema de Prestaciones Médicas de la Administración Pública o del 
Sistema de Seguridad Social. Como se muestra en la fi gura, el número de familias empobrecidas, es 
decir, las que cayeron por debajo del umbral nacional de pobreza de Tailandia como consecuencia 
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Aumento de la dependencia respecto del prepago
La menor dependencia respecto de los pagos de bolsillo debe estar acompañada de 
una mayor dependencia respecto del prepago. Si los proveedores no pueden aumentar 
los ingresos de otras fuentes, los intentos de reducir los pagos de bolsillo mediante la 
reglamentación pueden tener consecuencias negativas imprevistas, como un aumento 
de los pagos informales, escasez de la oferta y menoscabo de la calidad de la atención 
como consecuencia de la dilución, el retraso o la eliminación de servicios cuyo costo 
de producción excede el monto que los proveedores pueden recuperar. 
Los mecanismos de prepago tienen la posibilidad de abordar muchas de las defi ciencias 
asociadas a los pagos de bolsillo, promoviendo de esta forma tanto el acceso como la 
protección contra riesgos fi nancieros, principalmente porque permiten la mancomu-
nación de fondos y, en consecuencia, la mancomunación de riesgos. La mancomunación 
de prepagos puede tener lugar en diferentes entornos, como en planes privados y de 
seguro social, pero los prepagos deben ser obligatorios. Hay pruebas de que, en todos 
los niveles de ingresos nacionales, los mecanismos de contribución obligatoria (tribu-
tación o seguro social de enfermedad obligatorio) son más efi caces que los mecanismos 
voluntarios.4 Eso se debe en particular a que los mecanismos voluntarios son vulnerables 
al problema de la “selección adversa”, según el cual las personas mayores y las personas 
enfermas que son relativamente “de alto riesgo” tienen mayores probabilidades de 
participar en el sistema mancomunado que las personas jóvenes y sanas que son relati-
vamente “de bajo riesgo”.158 La cobertura universal de salud requerirá normalmente 
subsidios fi nancieros no solo de los ricos a los pobres, sino también de los jóvenes y las 
personas sanas a las personas mayores y las personas enfermas.139 Se necesita un sistema 
obligatorio para que las personas ricas, jóvenes y sanas cumplan sus obligaciones de 
justicia y equidad, ya que de otro modo podrían optar por no participar en un sistema 
mancomunado que los obligue a pagar más de lo que reciben en forma de prestaciones 
personales. Por consiguiente, se recomienda en general que los países adopten un 
sistema de prepago obligatorio con mancomunación.4, 116
Los países que quieran reducir los pagos de bolsillo pueden recaudar fondos adicionales 
de diversas maneras. En particular, se pueden obtener más fondos como consecuencia 
del crecimiento económico, una mayor movilización de recursos nacionales, reasigna-
ciones intersectoriales, una mayor efi ciencia y más recursos externos.4, 19, 21, 107, 159 Estas 
fuentes de fondos se describen de manera más pormenorizada en el recuadro 5.3. 
La combinación exacta de mecanismos de fi nanciamiento que más facilita el paso de 
los pagos de bolsillo al prepago y, por lo tanto, el progreso hacia la cobertura universal 
de salud depende de diversos factores propios de cada país. Sin embargo, entre todos 
estos factores, en las investigaciones se ha demostrado claramente que depender en 
gran medida de los pagos de bolsillo es un obstáculo importante tanto para el acceso 
a los servicios como para la protección contra riesgos fi nancieros. 
Cómo efectuar la transición de manera justa
Para los países que están tratando de pasar de los pagos de bolsillo al prepago con 
mancomunación, una cuestión crucial es cómo hacerlo de manera justa. Un aspecto 
central de esta cuestión es el tema de la prioridad al reducir los pagos de bolsillo y los 
criterios para los fondos mancomunados.
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Recuadro 5.3. Fuentes de fondos adicionales
Los fondos adicionales pueden provenir generalmente del crecimiento económico, una mayor 
movilización de recursos nacionales, reasignaciones intersectoriales, una mayor efi ciencia y más 
recursos externos.4, 19, 21, 107, 159
En cuanto al crecimiento económico, de acuerdo con las proyecciones de la Comisión Lancet sobre 
Inversiones en Salud, el crecimiento anual del PIB real será de 4,5% en los países de bajos ingresos, 
4,3% en los países de ingreso mediano bajo y 4,2% en los países de ingreso mediano alto desde el 2011 
hasta el 2035.21 Si estas proyecciones se concretan y si los países consideran la cobertura universal 
de salud como una prioridad nacional, al menos los países de ingreso mediano podrán fi nanciar los 
gastos necesarios, en su totalidad o en su mayor parte, con recursos nacionales.
En cuanto a una mayor movilización de recursos nacionales, una opción que es particularmente 
importante que los países consideren es un aumento de los impuestos sobre el tabaco, que 
probablemente lleve no solo a un aumento de los ingresos sino también a una mejora de la salud de 
la población. Para los países ricos en minerales u otros recursos naturales, el aumento de los ingresos 
públicos de esta fuente es otra oportunidad que debe explorarse.
Con respecto a las reasignaciones intersectoriales, una estrategia relacionada consiste en reducir 
o eliminar los subsidios a la energía y otros subsidios injustifi cados. Esto podría, entre otras cosas, 
ampliar el espacio fi scal para el gasto público en servicios de salud de prioridad alta.
En cuanto a una mayor efi ciencia, se pueden emplear muchas estrategias prometedoras. En el 
Informe sobre la salud en el mundo 2010 se señalan diez causas principales de inefi ciencia que podrían 
abordarse: subutilización de medicamentos genéricos y precios de los medicamentos más elevados 
de lo necesario; uso de medicamentos de calidad inferior a la norma y falsifi cados; uso inadecuado e 
inefi caz de los medicamentos; uso excesivo o suministro de equipos, investigaciones y procedimientos; 
combinación inadecuada o costosa de personal y trabajadores desmotivados; admisiones y duración 
inadecuada de la hospitalización; tamaño inadecuado de los hospitales (subutilización de la 
infraestructura); errores médicos y calidad subóptima de la atención; derroche, corrupción y fraude; y 
combinación inefi ciente o nivel inadecuado de estrategias.4
Por último, en cuanto a los recursos externos, en el futuro inmediato muchos países de bajos ingresos 
seguirán necesitando asistencia para el desarrollo destinada a la salud a fi n de complementar los 
recursos nacionales.21, 107, 159
La prioridad al reducir los pagos directos de bolsillo
Al reducir los pagos de bolsillo, una pregunta crucial es para qué servicios y para qué 
subpoblaciones deben reducirse primero estos pagos. 
En lo que se refi ere a los servicios, si es posible habría que eliminar primero los pagos 
de bolsillo por los servicios de prioridad alta. La justifi cación de este enfoque se analizó 
en relación con las barreras a la cobertura en general en el capítulo 4. Los criterios 
para determinar qué servicios tienen prioridad alta, que se abordaron en el capítulo 
3, están relacionados, entre otras cosas, con la costo-efectividad, la prioridad para 
las personas que se encuentran en peor situación y la protección fi nanciera. Desde 
el punto de vista de la justicia, los pagos de bolsillo al menos no deberían ser una 
barrera a la cobertura para los servicios más importantes, ya que la cobertura de estos 
servicios debería ser verdaderamente universal.iv Los servicios con una prioridad un 
poco menor, pero todavía importantes para las personas, podrían, en el camino hacia 
iv Además, hay que tener en cuenta la demanda al considerar el nivel de los pagos de bolsillo. En relación con 
algunos servicios prioritarios y los servicios preventivos en particular, la demanda no refl eja debidamente su 
importancia desde el punto de vista de la salud pública y hay otra razón para eliminar los pagos de bolsillo.
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la cobertura universal de salud, fi nanciarse por medio de una mayor variedad de 
mecanismos, entre ellos la tributación general, aportes voluntarios, seguro comple-
mentario y pagos de bolsillo. 
Para las subpoblaciones, por consideraciones relativas a la justicia se debe prestar 
especial atención a ciertos grupos al ampliar la cobertura, como se indica en el capítulo 
4: grupos de bajos ingresos, poblaciones rurales y otros grupos pertinentes en la 
medida en que estén desfavorecidos en cuanto a la cobertura de servicios o a la salud 
y a veces en términos más generales. Con respecto a los pagos de bolsillo, hay incluso 
una razón particular para reducir primero tales pagos de los grupos de bajos ingresos, 
ya que un honorario dado representa una barrera mayor al acceso y una carga fi nan-
ciera mayor para estos grupos. Además, esta respuesta de políticas reducirá la medida 
en que los pagos de bolsillo son regresivos con respecto a los ingresos. 
En la práctica, varios decenios de experimentación han mostrado que a menudo es 
difícil exceptuar a los pobres de los pagos de bolsillo de manera efi caz y efi ciente.4, 149 
Eso se debe en parte a que el copago diferenciado y los esquemas de exención 
implican generalmente una evaluación difícil de los medios económicos y costos de 
transacción elevados.21, 149 Por lo tanto, la búsqueda de mecanismos de fi nanciamiento 
basados en el prepago debería ser la primera prioridad, pero eso podría combinarse 
con otras maneras de focalizarse en los grupos desfavorecidos, tal como se describe 
en el capítulo 4. 
Criterios para el fondo mancomunado
Al aumentar el prepago y la mancomunación, una pregunta crucial es qué criterios 
deben usarse para determinar cuánto dinero debe contribuir cada persona al fondo 
mancomunado y qué prestaciones recibirá. 
En general, deben establecerse criterios para los aportes y las prestaciones a fi n de 
separar la utilización de los servicios de su pago,4, 35 especialmente para los servicios 
de prioridad alta. El uso y el pago pueden desvincularse de diversas maneras.61 Una 
combinación de criterios particularmente interesante, de acuerdo con las considera-
ciones examinadas en el capítulo 2, consiste en que los pagos obligatorios aumenten 
en general con la capacidad de pago, mientras que las prestaciones recibidas se basen 
principalmente en la necesidad. 
Con respecto al criterio para las prestaciones, hay varias razones por las cuales debería 
basarse principalmente en la necesidad. Como se señala en capítulos anteriores, las 
razones fundamentales están relacionadas con la importancia de la salud y los servicios 
de salud para las personas y la sociedad, el derecho a la salud y la responsabilidad 
colectiva por el acceso económicamente asequible. 
En particular, hay buenas razones por las cuales la utilización de los servicios no debería 
depender principalmente de la capacidad de pago. No es justo que a los pobres se les 
niegue el acceso a servicios de prioridad alta simplemente porque son pobres. 
Con respecto al criterio para las contribuciones, los aportes basados en la capacidad 
de pago encuentran respaldo en los informes sobre la salud en el mundo de los 
años 2000 y 2010,4, 35 y en muchas teorías de la justicia distributiva en la atención de 
39
Cómo tomar decisiones justas en el camino hacia la cobertura universal de salud
salud.5, 160 Muchos alegan asimismo que las contribuciones deben ser progresivas con 
respecto a los ingresos, es decir, que los ricos deben pagar proporcionalmente más 
que los pobres. 
Conclusiones
Para avanzar hacia la cobertura universal de salud hay que pasar de los pagos de bolsillo 
al prepago obligatorio con mancomunación de fondos. Al efectuar ese cambio, los 
países deberían tratar de hacer lo siguiente: 
• eliminar primero los pagos de bolsillo por servicios de prioridad alta; 
• eliminar primero los pagos de bolsillo de grupos de bajos ingresos y otros 
grupos desfavorecidos, si eso puede hacerse efi cazmente; y
• disponer que las contribuciones al fondo mancomunado se basen en general 
en la capacidad de pago y que el uso de los servicios se base principalmente 
en la necesidad. 
Este enfoque promoverá una distribución más justa de los benefi cios y las cargas entre 
los grupos de altos ingresos y los de bajos ingresos, así como entre los jóvenes y las 





En cada uno de los tres capítulos anteriores se abordó una dimensión central del avance 
hacia la cobertura universal de salud. Con esos antecedentes, ahora se puede describir 
una estrategia general para el alcance justo y progresivo de la cobertura universal de 
salud. Esta estrategia general da margen para tomar varios caminos diferentes hacia 
la cobertura universal de salud, pero también muestra que algunas concesiones son 
inaceptables en la mayoría de los casos.i
Estrategia general
Una estrategia de tres partes puede ser útil para los países que procuran alcanzar la 
cobertura universal de salud de una manera justa y progresiva. Los países pueden 
hacer lo siguiente: 
a) clasifi car los servicios según su prioridad. Los criterios pertinentes son aquellos 
que están relacionados con la costo-efectividad, la prioridad de las personas 
que se encuentran en peor situación y la protección contra riesgos fi nancieros; 
b) ampliar primero la cobertura de servicios de prioridad alta a fi n de expandirla 
a todos. Para eso hay que eliminar los pagos de bolsillo y, al mismo tiempo, 
aumentar los prepagos obligatorios y progresivos con mancomunación de 
fondos; y
c) al mismo tiempo, cerciorarse de que los grupos desfavorecidos, que general-
mente incluirán los grupos de bajos ingresos y las poblaciones rurales, no 
queden rezagados.
Cuando la cobertura de servicios de prioridad alta se haya extendido a todos o se 
hayan tomado todas las medidas razonables con ese fi n, podrán repetirse los pasos b y 
c con los servicios de prioridad media y, posteriormente, con los servicios de prioridad 
baja. 
i Podría haber algunas circunstancias en las cuales las concesiones que generalmente son inaceptables sean 
aceptables. Primero, podría haber circunstancias en las cuales una política que implique una concesión general-
mente inaceptable redunde en benefi cios mucho mayores que cualquier otra política en cuanto a la cobertura 
o a la mejora de la salud. Segundo, podría haber circunstancias en las cuales aquellos que se encuentran en 
peor situación se benefi cien más en términos absolutos con una política que implique una concesión general-
mente inaceptable que con cualquier otra política. A veces se argumenta, por ejemplo, que ciertas políticas que 
implican concesiones generalmente inaceptables garantizan la sostenibilidad del sistema de fi nanciamiento a 
la larga. Sin embargo, tales afi rmaciones deben evaluarse con mucho cuidado. En particular, hay que cerciorarse 
de que se hayan tomado todas las medidas que sean factibles y la evidencia debe mostrar de manera muy fi rme 
e inequívoca que esas políticas son las mejores en general.
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La estrategia general pone de manifi esto que el establecimiento sistemático de 
prioridades y la selección de servicios son fundamentales para alcanzar la cobertura 
universal de salud. Lo importante no es solo el número total de servicios: la selección 
de servicios es crucial. Cuanto más importante sea un servicio, más importante es 
que tenga cobertura universal. Otra característica central de la estrategia general es 
que privilegia la dimensión de inclusión, o sea, el eje de las “personas” de la caja de la 
cobertura universal de salud que se muestra en el capítulo 1. Los países deben tomar 
todas las medidas que sean razonables para incluir a todos lo más rápido posible y 
no tratar de abarcar un conjunto muy amplio de servicios desde el principio si ello 
obstaculizaría la consecución de la meta. La estrategia general también proporciona 
orientación sobre la forma de alcanzar el universalismo. Recomienda que los países 
incluyan a los grupos desfavorecidos desde el principio y se cercioren de que estos 
grupos no queden rezagados. Como los pobres constituyen uno de esos grupos, este 
enfoque se superpone con el “universalismo progresivo”.21, 143
Como parte de esta estrategia general o de cualquier otra, los países deben tomar 
decisiones cuidadosamente en relación con las distintas dimensiones del progreso y 
con cada una de ellas. Estas decisiones dependen del contexto y puede haber varios 
caminos apropiados. Sin embargo, al tratar de alcanzar la cobertura universal de salud 
de manera justa y progresiva, algunas concesiones generalmente son inaceptables. 
Concesiones
Una concesión entre dos consideraciones aconsejables pero en pugna implica un 
sacrifi cio en una dimensión para obtener benefi cios en otra. La teoría ética no siempre 
es sufi cientemente detallada como para especifi car qué concesiones son aceptables y 
cuáles no lo son. Sin embargo, las consideraciones descritas en los capítulos anteriores 
apuntan hacia algunas concesiones inaceptables dentro de cada dimensión y entre las 
dimensiones. Más específi camente, al menos las siguientes cinco concesiones pueden 
considerarse en general inaceptables e incompatibles con el alcance justo y progresivo 
de la cobertura universal de salud en la mayoría de las circunstancias. Además, las 
mismas consideraciones que llevan a descartar ciertas concesiones indican que otras 
son aceptables. 
Concesión inaceptable I: Ampliar la cobertura de servicios de prioridad baja o media 
antes de que haya una cobertura casi universal de servicios de prioridad alta. Eso incluye 
la reducción de los pagos de bolsillo por servicios de prioridad baja o media antes de la 
eliminación de los pagos de bolsillo por servicios de prioridad alta. 
Los servicios de prioridad alta son los más importantes, en parte porque tienden a ser 
los más costo-efectivos y a benefi ciar a aquellos que se encuentran en peor situación. 
Por consiguiente, generalmente es injusto ampliar la cobertura de los servicios de 
prioridad baja o media antes de que haya cobertura universal de servicios de prioridad 
alta o de que se hayan tomado todas las medidas que sea razonable con ese fi n. Por 
ejemplo, sería inaceptable ampliar la cobertura de la derivación aortocoronaria (que 
posiblemente no sea un servicio de prioridad alta en los países de bajos ingresos) 
antes de lograr la cobertura universal de la atención del parto por personal capacitado 
y de servicios para enfermedades mortales de la niñez que sean fáciles de prevenir y 
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de tratar. Los servicios de esta última clase incluyen la terapia de rehidratación oral 
para niños con diarrea y los antibióticos para niños con neumonía. 
La falta de cobertura de servicios de prioridad alta tiende a estar concentrada en los 
grupos desfavorecidos. Ampliar primero los servicios de prioridad abaja y media en 
tales situaciones es particularmente problemático e injusto. Los servicios de prioridad 
alta son también aquellos para los cuales es sumamente importante reducir los pagos 
de bolsillo. Por lo tanto, en la mayoría de las circunstancias, los pagos de bolsillo por 
esos servicios deben eliminarse antes de los pagos de bolsillo por otros servicios. 
Las consideraciones que llevan a la conclusión de que determinada concesión es 
inaceptable indican que otras concesiones importantes son aceptables. En concreto, 
indican que es aceptable no abordar primero las brechas o desigualdades en la 
cobertura de los servicios de prioridad baja o media si eso menoscabaría los esfuerzos 
para ampliar la cobertura de servicios de prioridad alta o para reducir las desigual-
dades en su cobertura. Por ejemplo, una cobertura que no llegue a ser universal de 
ciertos tratamientos para el cáncer avanzado con benefi cios marginales para la salud 
y desigualdades relacionadas en el acceso a los mismos podría ser aceptable si eso es 
necesario para alcanzar la cobertura universal de un tratamiento sumamente efi caz 
de la infección por el VIH. La inaceptabilidad de este tipo de concesión indica además 
que es aceptable no reducir el pago de bolsillo por los servicios de prioridad baja o 
media si ello menoscaba los esfuerzos para reducir los pagos de bolsillo por servicios 
de prioridad alta. Por ejemplo, los pagos de bolsillo por la cirugía de corazón abierto 
pueden ser aceptables si son necesarios para eliminar los pagos de bolsillo por las 
cesáreas. 
Concesión inaceptable II: Asignar prioridad alta a servicios muy costosos cuya cobertura 
conferirá una protección fi nanciera sustancial pero benefi cios muy pequeños para la salud 
en comparación con otros servicios menos costosos. 
La cobertura de servicios muy costosos a menudo puede conferir una protección 
sustancial contra riesgos fi nancieros al reducir los pagos de bolsillo. Sin embargo, 
cuando los benefi cios para la salud son muy pequeños en comparación con otros 
servicios menos costosos, hay al menos dos razones por las cuales generalmente 
sería inaceptable asignar prioridad alta a los servicios muy costosos. En primer lugar, 
se sacrifi carían muchos benefi cios para la salud que de otro modo podrían haberse 
obtenido con los mismos recursos. Esto es desafortunado porque los benefi cios para 
la salud son sumamente valiosos por sí mismos, pero también es desafortunado desde 
la perspectiva de la protección contra riesgos fi nancieros porque los benefi cios para 
la salud tienden a conferir tal protección indirectamente. Las mejoras de la salud 
pueden prevenir ciertos pagos de bolsillo más adelante y aumentar la productividad y 
el potencial de ingresos de los benefi ciarios y sus familias.21 En segundo lugar, incluso 
la protección contra riesgos fi nancieros inmediatos puede obtenerse a menudo a 
un costo menor y de una manera más justa que con la cobertura de servicios muy 
costosos con benefi cios limitados para la salud. Una razón es que incluso los pagos 
de bolsillo pequeños por servicios que no sean costosos pueden ser una carga fi nan-
ciera considerable para los pobres y se pueden cubrir más servicios de ese tipo con un 
presupuesto fi jo.21 Además, también es más justo adquirir protección contra riesgos 
44
6  Estrategia general y concesiones
fi nancieros para los pobres y desfavorecidos. Estos puntos se trataron más detallada-
mente en el capítulo 3. 
Hay varias razones por las cuales la protección contra riesgos fi nancieros debe equili-
brarse cuidadosamente con otras preocupaciones en la selección de los servicios. La 
protección contra riesgos fi nancieros puede desempeñar muchas funciones diferentes 
en este contexto y, al mismo tiempo, impulsar continuamente la cobertura universal 
de salud y la reducción de los pagos de bolsillo en términos más generales. 
Las razones por las cuales este tipo de concesión es inaceptable indican que otras conce-
siones importantes son aceptables. En concreto, en muchas circunstancias puede ser 
aceptable no cubrir servicios muy poco costo-efectivos aunque tal cobertura confi era 
una protección sustancial contra riesgos fi nancieros. 
Concesión inaceptable III: Ampliar la cobertura a grupos adinerados antes de hacerlo 
para los grupos que se encuentran en peor situación cuando los costos y los benefi cios 
no son muy diferentes. Eso incluye ampliar  la cobertura a aquellos que ya tienen una 
cobertura alta antes que a los grupos que tienen una cobertura menor. 
Es difícil justifi car la ampliación de la cobertura de grupos adinerados antes de los 
grupos que están en peor situación si las políticas en gran parte son similares en otros 
aspectos, especialmente si los servicios en cuestión tienen prioridad alta, si el grupo 
que está en peor situación está en muy mala situación o en ambos casos. Como se 
señala en capítulos anteriores, ampliar primero la cobertura de grupos adinerados se 
opondría normalmente a ideales de igualdad y a la preocupación especial por aquellos 
que se encuentran en peor situación. 
Estas consideraciones indican que otras concesiones son aceptables. Por ejemplo, es 
aceptable no ampliar la cobertura de los grupos adinerados si eso menoscabaría los 
esfuerzos para ampliar la cobertura de los grupos que están en peor situación. Por 
otro lado, el argumento lleva a la conclusión de que podría ser aceptable ampliar 
la cobertura de los grupos adinerados antes de la cobertura de los grupos que se 
encuentran en peor situación si los costos o los benefi cios son muy diferentes. Por 
ejemplo, la ampliación de la cobertura de un servicio dado de 90 a 100% en ciertos 
lugares de difícil acceso a veces puede ser extraordinariamente difícil y costosa. Si 
con los mismos recursos se pueden obtener mejoras mucho mayores de la cobertura 
y los resultados en materia de salud en áreas que están un poco mejor, eso podría 
ser aceptable. Sin embargo, hay que cerciorarse de que se hayan tomado todas las 
medidas factibles y que la evidencia muestre de manera fi rme e inequívoca que esas 
políticas sean las mejores en general.
Concesión inaceptable IV: Incluir primero en el sistema de cobertura universal solo a 
aquellos que puedan pagar y no incluir a los trabajadores informales y los pobres, aunque 
ese enfoque sea más fácil. 
Lo que importa no es solo el número de personas incluidas en un sistema; también 
importa quiénes son esas personas y quiénes quedan rezagadas. En general sería 
inaceptable incluir solo a trabajadores formales y a personas que no sean pobres en 
las primeras etapas de la búsqueda de la cobertura universal. En cambio, hay muchas 
razones por las cuales los trabajadores informales y los pobres deben tener prioridad 
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en las primeras etapas, en la medida en que eso no ponga en peligro la sostenibilidad 
fi nanciera del sistema. Una es el ideal de que la cobertura y la utilización de los servicios 
se basen principalmente en la necesidad y no en la capacidad de pago o el poder 
político. Más específi camente, la inclusión de los trabajadores informales y los pobres 
desde el principio puede contrarrestar “la hipótesis de la equidad inversa”, según la 
cual una intervención de salud nueva tiende a aumentar las inequidades porque llega 
inicialmente a aquellos que están en mejor situación.161
Concesión inaceptable V: Pasar de los pagos de bolsillo al prepago obligatorio de una 
manera que haga que el sistema de fi nanciamiento sea menos progresivo. 
Uno de los problemas con los pagos de bolsillo es que tienden a ser regresivos con 
respecto a los ingresos, es decir que los pobres pagan proporcionalmente más que los 
ricos. Esto se trató en el capítulo 5. Por consiguiente, al pasar de los pagos de bolsillo al 
prepago obligatorio con mancomunación de fondos, este cambio debe hacerse de una 
manera que no haga que el sistema de fi nanciamiento general sea menos progresivo. 
Esto es respaldado por el ideal de que las contribuciones al sistema aumenten con la 
capacidad de pago. 
Más allá de las concesiones generalmente inaceptables, hay varias limitaciones en la 
búsqueda de la cobertura universal de salud que no implican una fórmula conciliatoria 
entre dos fi nes aconsejables y, por lo tanto, no son concesiones. Una de las princi-
pales es la prohibición de la discriminación por razones de raza, etnicidad, religión, 
sexo, ideología política y orientación sexual. Las prácticas discriminatorias de estos 
tipos son moral y legalmente indefendibles de acuerdo con teorías de ética amplia-
mente aceptadas, los marcos de derechos humanos y muchos cuerpos de leyes.85, 162, 163 
Por ejemplo, es inaceptable negar el acceso al tratamiento de la infección por el VIH 
simplemente debido a la orientación sexual de una persona.
Conclusiones
Una estrategia general de tres partes puede ser útil para los países que están tratando 
de alcanzar la cobertura universal de salud de una manera justa y progresiva. Más 
específi camente, los países pueden clasifi car los servicios según la prioridad, extender 
primero a todos la cobertura de los servicios de prioridad alta y, entretanto, cercio-
rarse de que los grupos desfavorecidos no queden rezagados. Como parte de esta o de 
cualquier otra estrategia general, los países deben tomar decisiones cuidadosamente 
dentro de cada dimensión del progreso y entre todas ellas. Estas decisiones depen-
derán en parte del contexto y puede haber varios caminos apropiados. Sin embargo, 
a fi n de alcanzar la cobertura universal de salud de manera justa y progresiva, algunas 
concesiones son generalmente inaceptables. Es indispensable que haya mecanismos 
robustos de rendición de cuentas y participación pública al tomar decisiones sobre la 
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Las personas deben estar en el centro del sistema de salud desde todo punto de 
vista. Esto implica que las personas deben ser no solo receptoras de los servicios, sino 
también agentes que moldean activamente el sistema y la forma en que se fi nancian 
y suministran los servicios. En los capítulos anteriores se abordaron varias considera-
ciones de fondo con respecto a las decisiones fundamentales que deben tomarse en 
el camino hacia la cobertura universal de salud. Aunque tales consideraciones infl uyen 
en el alcance justo y progresivo de la cobertura universal de salud, los procesos de 
decisión y ejecución también son cruciales. En concreto, para alcanzar la cobertura 
universal de salud de una manera justa y progresiva se necesita una rendición de 
cuentas robusta y participación pública. 
Durante mucho tiempo se ha apreciado la importancia de la rendición de cuentas y la 
participación pública. La constitución de la OMS de 1948 dice: “Una opinión pública 
bien informada y una cooperación activa por parte del público son de importancia 
capital para el mejoramiento de la salud del pueblo”,164 en tanto que la Declaración de 
Alma-Ata de 1978 dice: “El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y 
colectivamente en la planifi cación y aplicación de su atención de salud”.165 La rendición 
de cuentas y la participación han atraído recientemente una atención internacional 
renovada y ahora ocupan un lugar destacado en numerosas iniciativas de salud y en la 
formulación de la agenda para el desarrollo sostenible después del 2015.166
Ideas básicas
La rendición de cuentas implica responder por los propios actos y cumplir la normativa.167 
Las personas e instituciones que deben rendir cuentas tienen que suministrar infor-
mación acerca de sus decisiones y actos, justifi carlos y enfrentar algún tipo de sanción 
en casos de falta de conducta. Todos los actores que infl uyen en el sistema de salud y 
en la búsqueda de la cobertura universal de salud deben rendir cuentas al público de 
una manera válida, en particular los gobiernos nacionales y locales y los proveedores 
de servicios. La función del público es exigir la rendición de cuentas de los actores 
pertinentes. 
La participación pública es la práctica de incluir al público en la defi nición de la agenda, 
la adopción de decisiones y las actividades normativas de las instituciones respon-
sables de la formulación de políticas.168 La verdadera participación del público implica 
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interacción y diálogo; no consiste en que las instituciones se limiten a proporcionar 
información al público o a obtener información del público. 
La rendición de cuentas y la participación pública pueden tomar distintas formas.168-174 
También pueden relacionarse de varias maneras y tienden a reforzarse mutuamente: 
la rendición de cuentas robusta puede fortalecer la participación y la participación 
robusta puede fortalecer la rendición de cuentas. 
Por otro lado, se puede exigir a los gobiernos y a otras instituciones pertinentes que 
rindan cuentas de la existencia de procesos participativos adecuados.25, 175 La rendición 
de cuentas y la participación pública también están relacionadas con otras ideas impor-
tantes y se superponen en parte con ellas, como la transparencia, la voz, la inclusión, el 
empoderamiento y la capacidad de respuesta. 
Motivaciones
El fortalecimiento de la rendición de cuentas y la participación pública puede facilitar el 
alcance justo y progresivo de la cobertura universal de salud, y benefi ciar a la sociedad 
en términos más generales, básicamente de tres maneras: por medio de mejores 
decisiones de política, de una ejecución más efi caz de esas decisiones y de las ventajas 
complementarias de un proceso mejor.5, 176-178 En cuanto a la calidad de las decisiones, 
el fortalecimiento de la rendición de cuentas y la participación pública en la formu-
lación de políticas puede mejorar las decisiones de política al obligar a los encargados 
de las decisiones a ser más cuidadosos y disciplinados, al hacer que las decisiones sean 
sensibles a una gama más amplia de necesidades y valores y al promover la unifor-
midad en las decisiones. El fortalecimiento de la rendición de cuentas y la participación 
pública también puede llevar a una mayor efi ciencia en la ejecución de las decisiones al 
abordar los desacuerdos en una etapa inicial y al facilitar el sentido de propiedad. En la 
fase de ejecución en sí, puede aumentar la efi ciencia de la ejecución de las decisiones 
al desincentivar el fraude, la corrupción y el derroche y al promover la colaboración en 
la comunidad. 
El fortalecimiento de la rendición de cuentas y la participación pública también es 
útil más allá de la calidad inmediata de las decisiones y la efi cacia de su ejecución. 
La rendición de cuentas y la participación signifi cativa son cruciales para los procesos 
justos y legítimos, pueden promover valores democráticos y son componentes 
decisivos de un marco de derechos humanos. La rendición de cuentas y la participación 
también pueden ayudar a fomentar la confi anza y facilitar las deliberaciones públicas, 
la educación y el aprendizaje. A la larga, estos benefi cios también afectan a la calidad 
de las decisiones y la efi cacia de su ejecución. Por otro lado, también se ha comprobado 
que la participación tiene efectos positivos en la salud y los resultados relacionados con 
la salud.136 Sin embargo, en lo que se refi ere a todas estas funciones de la rendición de 
cuentas y la participación pública, es importante saber quiénes son los participantes 
y a quiénes se rinde cuenta. En particular, a fi n de alcanzar la cobertura universal de 
salud de manera justa y progresiva, en la acción para fortalecer la rendición de cuentas 
y la participación hay que prestar atención especial a los grupos marginados. 
Un marco de derechos humanos hace hincapié en la rendición de cuentas y la parti-
cipación, tanto en el contexto de la salud como en un contexto más amplio.25, 175, 179181 
Para la rendición de cuentas, un marco de derechos humanos requiere que el Estado 
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rinda cuentas de lo que hace, cuánto está gastando (en cuanto a recursos, por ejemplo) 
y cómo está encarando el proceso.175 Como en un marco de derechos humanos el 
Estado debe rendir cuentas principalmente a sus ciudadanos (en vez de a donantes, 
por ejemplo), es fundamental requerir que las decisiones de política que afectan a los 
derechos del pueblo estén justifi cadas y someterlas al escrutinio público. De acuerdo 
con el derecho de los derechos humanos, se debe rendir cuentas del proceso mediante 
el cual se alcanzan las metas de la política sanitaria. Por consiguiente, se necesita 
vigilancia y supervisión adecuadas, transparencia, acceso a la información y partici-
pación pública signifi cativa.179 Desde esta perspectiva, la participación signifi cativa 
implica procesos que empoderen y movilicen a la gente común para que participe en 
la acción política y social a fi n de promover el goce del derecho a la salud y de otros 
derechos humanos.25, 182
La rendición de cuentas y la participación pública son importantes en todo el sistema 
de salud y en todo el proceso de formulación de políticas. Para mostrar la forma en 
que la rendición de cuentas y la participación pueden fortalecerse y facilitar el alcance 
justo y progresivo de la cobertura universal de salud, es útil recalcar tres partes de este 
proceso: formulación de políticas, comunicación de políticas, y monitoreo y evaluación. 
En cada etapa pueden usarse numerosos mecanismos de rendición de cuentas y parti-
cipación. Algunos podrían requerir reformas institucionales o incluso instituciones 
nuevas. 
Formulación de políticas
En los capítulos anteriores se pusieron de relieve las decisiones fundamentales en el 
camino hacia la cobertura universal de salud. Una rendición de cuentas robusta y la 
participación pública son cruciales para la adopción de decisiones y la formulación 
de políticas. Para eso es necesario que los interesados puedan infl uir en los asuntos 
que deben decidirse y no solo responder a una agenda preestablecida.180 La rendición 
de cuentas y la participación pública en la formulación de políticas pueden promo-
verse de muchas maneras. Algunos procedimientos participativos son los jurados 
conformados por ciudadanos, los paneles conformados por ciudadanos, las confe-
rencias para buscar consenso, la votación deliberativa y los cabildos abiertos con 
votación.168, 173, 174 Estos procedimientos normalmente se emplean en relación con una 
decisión específi ca o un conjunto pequeño de decisiones relacionadas y a menudo son 
transitorios, aunque también pueden integrarse en procesos decisorios más continuos 
y usarse regularmente. También deberían considerarse otros mecanismos perma-
nentes e institucionalizados para fortalecer la rendición de cuentas y la participación. 
Un mecanismo de ese tipo es la integración formal o semiformal de entidades entera-
mente cívicas en el proceso decisorio. Otro es la representación popular en comités 
regulares, juntas u otros órganos decisorios. A continuación se presentan algunos 
ejemplos. 
A nivel general, la rendición de cuentas y la participación pública se promueven 
fortaleciendo la gobernabilidad democrática, incluidas las elecciones generales. Sin 
embargo, para que la rendición de cuentas y la participación pública sean robustas 
también en este nivel fundamental se necesita mucho más que elecciones. En parti-
cular, el debate y las deliberaciones públicas activas sobre la formulación de políticas 
son cruciales.5, 183 La rendición de cuentas y la participación también pueden promo-
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verse de varias maneras más indirectas; por ejemplo, fortaleciendo los derechos, los 
grupos marginados y la sociedad civil.40
Pueden usarse diversos mecanismos para abordar las decisiones cruciales en relación 
con las distintas dimensiones descritas en los capítulos anteriores y con cada una de 
ellas. En particular, la rendición de cuentas robusta y la participación son importantes 
con respecto a las decisiones relacionadas tanto con el fi nanciamiento como con la 
selección de servicios. Estas decisiones son pertinentes a la distribución de las contri-
buciones, incluida la función de los pagos de bolsillo, y la distribución de recursos de 
fondos mancomunados. Los mecanismos descritos anteriormente podrían facilitar un 
enfoque adecuado de estos temas. Entre los enfoques más integrados se encuentra, 
por ejemplo, la presupuestación participativa,40,  184-186 que normalmente implica un 
proceso mediante el cual los ciudadanos, individualmente o por medio de asocia-
ciones cívicas, pueden contribuir regularmente a la adopción de decisiones sobre al 
menos una parte del presupuesto público por medio de una serie de reuniones con 
las autoridades del gobierno.187 Entre los países con experiencia considerable con la 
presupuestación participativa cabe señalar Brasil, Camerún, Perú y Sri Lanka.186 En un 
estudio se informa que en Porto Alegre (Brasil), por ejemplo, más de 100.000 personas 
(8% de la población) participaron en el proceso presupuestario de 1996.184
Con respecto a la selección de servicios, la escala de prioridades debe basarse en 
pruebas científi cas, argumentos éticos y valores públicos. A fi n de integrar debidamente 
estos elementos, es importante tener procesos explícitos, sistemáticos y continuos 
para el establecimiento de prioridades y la evaluación de tecnologías de la salud. 
Muchos países ahora tienen procesos formales en los cuales los expertos evalúan la 
evidencia relativa a las intervenciones de salud, que a menudo incluye evidencia sobre 
la efectividad clínica y la costo-efectividad, de una manera que promueve la rendición 
de cuentas por los científi cos. Entre esos países cabe señalar Alemania, Australia, 
Colombia, Dinamarca, Estados Unidos, Finlandia, México, Noruega, Nueva Zelandia, 
Países Bajos, Reino Unido, Suecia y Tailandia.88,  94,  188,  189 Algunos países también han 
procurado integrar elementos de participación pública directa en el proceso,88,  94,  190 
como en el caso de Tailandia, cuyo proceso de establecimiento de prioridades se 
describe con más pormenores en el recuadro 7.1. 
Comunicación de políticas
Otra manera similar de mejorar la rendición de cuentas y la participación pública con 
respecto a las decisiones de política y su ejecución es informar claramente al público 
acerca de las políticas aprobadas,97,  193 en particular cuando se trata de políticas 
relacionadas con derechos y prerrogativas básicos, servicios al público, incluidos los 
servicios de salud, y presupuestos de gasto públicos. Obviamente, solo si la gente sabe 
qué políticas se han aprobado puede haber un debate público genuino. La comuni-
cación clara de las decisiones de política también es importante para el monitoreo 
y la evaluación, como se verá a continuación. Sin embargo, esa comunicación es útil 
también de una tercera forma más directa. La información clara es crucial para la plena 
utilización de los servicios y para que los ciudadanos puedan reclamar sus derechos y 
prerrogativas básicos, especialmente en lo que se refi ere a los grupos pobres y vulne-
rables, que a menudo carecen de información acerca de políticas que son de funda-
mental importancia para su vida. 
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Con respecto a la cobertura universal de salud, es crucial que todos los aspectos impor-
tantes de las reformas y políticas se comuniquen claramente al público. En vista de 
los antecedentes presentados en los capítulos anteriores, un aspecto particularmente 
importante está relacionado con la selección de servicios y los pagos de bolsillo. La 
gente tiene que saber qué servicios tiene derecho a recibir y con qué nivel de pagos 
de bolsillo. Solo entonces los servicios podrán utilizarse plenamente y podrá lograrse 
una verdadera cobertura. 
Una manera de facilitar la comunicación de políticas con respecto a la selección de 
servicios y los pagos de bolsillo es hacer una lista de servicios incluidos y excluidos 
y darla a conocer al público. Algunos ejemplos de países que han defi nido los 
servicios prioritarios como parte de la reforma de la cobertura universal de salud son 
Chile, Ghana, México, Nigeria, Rwanda, Tailandia y Viet Nam.94,  95 Sin embargo, para 
que las listas explícitas sean útiles, es importante que los servicios prioritarios estén 
bien defi nidos y justifi cados, y que se revisen y actualicen reiteradamente a la luz de 
argumentos y evidencia nuevos. 
Otro aspecto importante de las políticas del sistema de salud sobre el cual es esencial 
mantener informado al público es los presupuestos aprobados para el gasto sanitario. 
Estos presupuestos, con las descripciones de las asignaciones presupuestadas a nivel 
nacional, distrital y local, deben difundirse ampliamente. De esta forma, los ciudadanos 
pueden reclamar los servicios para los cuales se han asignado recursos. 
Recuadro 7.1. Participación de los interesados en la evaluación 
de tecnologías de la salud en Tailandia
El Programa de Evaluación de Intervenciones y Tecnologías de la Salud de Tailandia formula 
recomendaciones acerca de los servicios que deben incluirse en el paquete de prestaciones. Entre 
los criterios considerados se encuentran los siguientes: a) el tamaño de la población afectada; b) la 
gravedad de la enfermedad; c) la efectividad de la intervención de salud; d) la variación en la práctica; 
e) el impacto económico en el gasto familiar; y f) implicaciones de equidad, éticas y sociales.94
Aprovechando prácticas bien afi anzadas de evaluación de tecnologías de la salud que se usan en 
todo el mundo,191 varios grupos de interesados directos participan en la evaluación de la evidencia 
con criterios predeterminados. En Tailandia participan cuatro grupos: profesionales de la salud, 
estudiosos, grupos de pacientes y organizaciones de la sociedad civil. Estos interesados participan 
en todas las fases de la evaluación de las tecnologías de la salud: la designación de servicios 
candidatos para una evaluación, la selección de servicios que se someterán a la evaluación y la 
evaluación de los servicios.*
Para evaluar los servicios en cuestión con cada criterio se usa un enfoque de puntuación basado 
en un análisis de decisión de criterios múltiples, con parámetros bien defi nidos y umbrales.192 El 
orden de importancia de los servicios puede ajustarse de acuerdo con las deliberaciones de los 
panelistas. Este método se ha usado para evaluar, por ejemplo, intervenciones relacionadas con la 
reglamentación del alcohol, la prevención del cáncer cervicouterino, la prevención de la transmisión 
del VIH de la madre al niño y la hemodiálisis retroperitoneal para la nefropatía terminal, así como 
para decidir qué medicamentos incluir en la lista de medicamentos esenciales.94
* Viroj Tangcharoensathien (comunicación personal, entrevista con Thalia Porteny, junio del 2013).
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Monitoreo y evaluación
Es necesario, pero no sufi ciente, formular buenas políticas y comunicarlas claramente. 
Para que haya una rendición de cuentas robusta y participación del público también 
se necesita un monitoreo y evaluación cuidadosos de la etapa de ejecución y de los 
efectos de las políticas aprobadas. En concreto, para alcanzar la cobertura universal de 
salud de manera justa y progresiva se necesita una tarea de monitoreo y evaluación de 
los recursos, la cobertura y los resultados en materia de salud. Además, el proceso de 
formulación de políticas en sí puede ser objeto de monitoreo y evaluación, tarea que 
se describe con más pormenores en el capítulo 8. 
Recursos
Con respecto a los recursos para los servicios de salud, es importante monitorear cómo 
se generan los fondos y cómo se usan. La información acerca de la situación actual y 
el cambio con el transcurso del tiempo puede facilitar la comparación con la política 
expresa y servir de base para el debate público y la formulación de políticas futuras. 
Por ejemplo, la Comisión sobre la Información y la Rendición de Cuentas para la Salud 
de la Mujer y el Niño, de la OMS, ha recomendado que, para el 2015, los países den 
seguimiento como mínimo a dos indicadores de recursos agregados y que informen 
al respecto: el gasto total en salud por fuente de fi nanciamiento y el gasto total en 
salud reproductiva y en salud de la madre, el recién nacido y el niño por fuente de 
fi nanciamiento.194
A fi n de recopilar información se puede usar el sistema de cuentas de salud,195 que se 
ha convertido en el método aceptado a nivel internacional para dar seguimiento a las 
contribuciones al sistema de salud y al gasto en materia de salud en los países. Por 
ejemplo, se pueden monitorear los patrones y montos totales del gasto de bolsillo. 
Las cuentas de salud también pueden usarse para recopilar información acerca del 
fl ujo de recursos entre los distintos niveles del sistema de salud, zonas geográfi cas y 
tipos de servicios, como medicamentos, intervenciones de salud pública y servicios 
de diagnóstico, curativos y de rehabilitación. Asimismo, se puede dar seguimiento a 
asignaciones para trastornos específi cos, como la proporción de los recursos destinada 
al VIH, la tuberculosis, la inmunización, la malaria y enfermedades crónicas. En términos 
generales, con un buen sistema integral de cuentas de salud, la sociedad civil puede 
dar seguimiento más fácilmente, criticar y cuestionar los esquemas de generación de 
ingresos y asignación de recursos. En consecuencia, tal sistema puede fortalecer la 
rendición de cuentas y la participación pública en la reforma del sector de la salud. 
Cobertura
El monitoreo y la evaluación de la cobertura de servicios son obviamente esenciales 
para la rendición de cuentas y la participación en el contexto específi co de la cobertura 
universal de salud y para alcanzar la cobertura universal de salud en términos más 
generales. El uso de un conjunto integral de indicadores le permite al público exigir 
a los encargados de las decisiones que rindan cuentas por la adopción de medidas 
correctas en el camino hacia la cobertura universal de salud. Se necesitan indicadores 
de la cobertura de servicios y la protección contra riesgos fi nancieros, y la selección de 
indicadores es una tarea importante y sustancial que se aborda en el capítulo 8. Para 
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la mayoría de los indicadores, hay que medir y notifi car no solo los promedios, sino 
también la distribución entre grupos pertinentes. 
Resultados en materia de salud
Entre las principales motivaciones para la cobertura universal de salud se encuentran 
la mejora de la salud de la población y la promoción de una distribución justa 
de la salud en la sociedad. Por consiguiente, hay que exigir a los encargados de la 
adopción de decisiones que rindan cuentas de los resultados en materia de salud, y la 
rendición de cuentas en ese sentido se fortalecerá con un monitoreo y una evaluación 
minuciosos de los resultados pertinentes. Estos temas se profundizan en el capítulo 
8. La información sobre los resultados en materia de salud constituye, desde luego, 
el insumo fundamental para la formulación de políticas también de una forma más 
directa. También en este caso hay que medir y notifi car tanto los promedios como la 
distribución entre grupos pertinentes. Por ejemplo, la sociedad civil puede basarse 
en la información acerca de las profundas desigualdades en materia de salud entre 
grupos socioeconómicos o zonas geográfi cas a fi n de presionar para que se hagan 
reformas. 
El papel de las instituciones
A fi n de que haya una rendición de cuentas robusta y participación, hay que insti-
tucionalizar mecanismos con ese fi n.196,  197 Muchos países que han logrado avanzar 
hacia la cobertura universal de salud, como México, Rwanda, Tailandia y Turquía, han 
creado instituciones innovadoras que promueven la rendición de cuentas y la parti-
cipación.47,  48,  94,  198 Por otro lado, algunos países de ingresos altos han establecido 
comités nacionales para el establecimiento de prioridades a fi n de que el proceso sea 
más transparente y explícito y de que el público participe más.88
La rendición de cuentas y la participación son sumamente pertinentes para varios 
asuntos y varios tipos de instituciones. Aunque estos asuntos e instituciones son 
diversos, hay marcos generales que pueden ser pertinentes para la mayoría o para 
todos. Un marco ampliamente aceptado para la adopción de decisiones legítimas 
es la rendición de cuentas para las decisiones razonables (Accountability for Reaso-
nableness).5, 97 Este marco toma en serio el hecho de que suele haber un desacuerdo 
razonable acerca de los valores y su importancia relativa. La gente difi ere en su 
opinión acerca de qué valores son importantes, cómo deben interpretarse y cómo 
deben equilibrarse. Ese desacuerdo razonable existe entre países y dentro de ellos. Los 
criterios divergentes de este tipo pueden ser la base, por ejemplo, de desacuerdos en 
la búsqueda de concesiones con respecto a los diferentes criterios para la selección de 
servicios. Por lo tanto, las decisiones clave de política en el camino hacia la cobertura 
universal de salud deben tomarse en un proceso que todos los ciudadanos consideren 
legítimo. Tal proceso debe ser transparente, las decisiones y sus razones deben darse 
a conocer al público, y el público, con su participación, debe tener amplias oportu-
nidades para infl uir en los resultados del proceso. Más específi camente, el marco de 
rendición de cuentas para las decisiones razonables establece cuatro condiciones que 
deben cumplirse, las cuales se describen en recuadro 7.2. El marco se ha explorado en 
diversos contextos5, 97 y puede ser crucial para facilitar las decisiones justas y legítimas 
en el camino hacia la cobertura universal de salud. 
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Conclusiones
El alcance justo y progresivo de la cobertura universal de salud requiere decisiones 
difíciles de política. La existencia de mecanismos públicos sólidos para la rendición de 
cuentas y la participación puede facilitar la adopción de decisiones razonables y su 
ejecución. Tales mecanismos son esenciales en la formulación de políticas y el estable-
cimiento de prioridades, en particular al abordar las tres decisiones fundamentales en 
el camino hacia la cobertura universal de salud y las concesiones entre las dimensiones 
del progreso. La rendición de cuentas y la participación pública también están estrecha-
mente vinculadas a la comunicación de políticas, al monitoreo y a la evaluación. Para 
que los mecanismos de rendición de cuentas y participación sean verdaderamente 
robustos, deben institucionalizarse, y el establecimiento de instituciones legítimas 
puede basarse en el marco de rendición de cuentas para las decisiones razonables. 
• Condición de publicidad: Las decisiones con respecto a los límites directos e indirectos de la 
atención y su justifi cación deben estar disponibles para el público.
• Condición de relevancia: En la justifi cación de las decisiones que fi jan límites hay que tratar de 
proporcionar una explicación razonable de la forma en que la organización procura hacer uso 
óptimo de los recursos al satisfacer las diversas necesidades de salud de una población defi nida 
con limitaciones razonables de recursos. En concreto, una justifi cación será razonable si apela a 
la evidencia, las razones y los principios considerados pertinentes por personas justas que están 
dispuestas a buscar términos de cooperación mutuamente justifi cables.
• Condición de revisión y apelación: Debe haber mecanismos para cuestionar y resolver disputas 
con respecto a las decisiones que fi jan límites y, más ampliamente, oportunidades para revisar 
y mejorar las políticas teniendo en cuenta nueva evidencia o argumentos.
• Condición reguladora: Debe haber una regulación voluntaria o pública del proceso para que se 
cumplan las condiciones 1 a 3. 
Recuadro 7.2. Las cuatro condiciones del marco de rendición 
de cuentas para las decisiones razonables97
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Para todos los países, es crucial tener información sobre el desempeño del sistema de 
salud. En concreto, tal información es imprescindible para avanzar hacia la cobertura 
universal de salud. Aunque es imposible captar la plena complejidad de la cobertura, 
un buen conjunto de indicadores puede guiar la política y facilitar el alcance justo y 
progresivo de la cobertura universal de salud. Con este fi n, los países deben seleccionar 
cuidadosamente un conjunto de indicadores, invertir en los sistemas de información 
necesarios e integrar adecuadamente la información en la formulación de políticas.199
Últimamente se ha venido trabajando en la delineación de un marco óptimo para el 
monitoreo y la evaluación en el contexto de la cobertura universal de salud.129, 200-202 
Sin embargo, para promover un progreso justo, las preocupaciones relativas a la 
justicia y la equidad deben ocupar un lugar central en esos marcos, especialmente 
en la selección de indicadores.i En el contexto de los capítulos anteriores, es posible 
proporcionar orientación al respecto. 
Selección de indicadores
Al establecer un marco para el monitoreo y la evaluación, los países deben seleccionar 
el conjunto de indicadores que mejor pueda facilitar el alcance justo y progresivo de la 
cobertura universal de salud, teniendo en cuenta por lo menos cuatro consideraciones 
centrales: 
• La fi nalidad del monitoreo y la evaluación: La inversión en sistemas de infor-
mación sanitaria es útil solo si el monitoreo y la evaluación pueden guiar la 
formulación de políticas a nivel local, regional y nacional, servir de base para el 
debate público y ayudar a los países a comparar el desempeño de su sistema 
de salud con el desempeño de los sistemas de otros países que tienen un nivel 
de desarrollo similar. 
• La meta de la cobertura universal de salud y lo que viene después: Los indicadores 
deben concordar estrechamente con la meta de la cobertura universal de 
i En la OMS se está trabajando en colaboración con la Fundación Rockefeller en la búsqueda de un conjunto 
de indicadores de los determinantes sociales relacionados con la salud, el sexo y los derechos humanos para 
monitorear el progreso equitativo hacia la cobertura universal de salud. En el proyecto se trata específi camente 
de monitorear las barreras a la cobertura universal de salud y a los determinantes de la salud que tienen efectos 
diferentes en distintos sectores de la población. El proyecto también se centra en áreas de acción intersectorial 
que apoyan el avance del universalismo progresivo, es decir, las reformas que promueven el avance hacia la 
cobertura universal de salud y que benefi cian a los grupos desfavorecidos tanto como a los grupos que se 
encuentran en mejor situación.
Indicadores del progreso 8
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salud. El conjunto de indicadores debe refl ejar el grado de acceso a una gama 
integral de servicios de salud clave de buena calidad y el grado de protección 
fi nanciera relacionada con estos servicios. Sin embargo, centrarse demasiado 
estrechamente en el sector de la salud podría obstaculizar la consecución de 
las metas de mayor alcance relacionadas con el nivel y la distribución de los 
resultados en materia de salud. Por consiguiente, también se necesitan indica-
dores de resultados. 
• La disponibilidad de datos y la calidad: La fl agrante falta de datos en muchos 
países y los cambios rápidos en la cobertura requieren un conjunto amplio 
de indicadores que vaya más allá de los datos actualmente disponibles. Para 
muchos países de ingresos bajos y medianos, las Encuestas de Demografía y 
Salud y la ahora obsoleta Encuesta Mundial de Salud son las principales fuentes 
de datos. Evidentemente se necesitan inversiones en sistemas de recopilación 
de datos más completos y de mejor calidad. 
• Tipos de indicadores: Se puede monitorear y evaluar los medios y los fi nes 
de la cobertura universal de salud. Un enfoque amplio requiere al menos 
cuatro tipos de indicadores: indicadores relacionados con los procesos para 
el establecimiento de prioridades, indicadores de la cobertura, indicadores 
de la protección contra riesgos fi nancieros e indicadores de los resultados en 
materia de salud. Para los tres últimos tipos, es imprescindible que se mida no 
solo el promedio, sino también la distribución entre grupos pertinentes. 
Indicadores de procesos
El establecimiento cuidadoso de prioridades es crucial para el alcance justo y progresivo 
de la cobertura universal de salud. El proceso de establecimiento de prioridades es 
difícil de cuantifi car, pero puede ser útil contar con un conjunto de indicadores cualita-
tivos.34, 192, 203, 204 Entre estos indicadores se encuentran aquellos que refl ejan la existencia 
de lo siguiente: 
• una institución o una entidad de una institución (por ejemplo, una entidad del 
Ministerio de Salud) responsable del examen previo y la evaluación posterior 
de las pruebas científi cas pertinentes para el establecimiento de prioridades; 
• procedimientos u órganos decisorios que fomenten la participación de los ciuda-
danos e interesados clave en el establecimiento de prioridades y que propor-
cionen las razones de las decisiones relativas al establecimiento de prioridades; 
• criterios de conocimiento público para el establecimiento de prioridades; y 
• descripciones que estén al alcance del público en lo que se refi ere a los 
servicios de prioridad alta que la gente tenga derecho a recibir e información 
acerca del fi nanciamiento de estos servicios (prestando especial atención a los 
pagos de bolsillo). 
Este conjunto de indicadores de procesos puede ser útil para fortalecer la rendición de 
cuentas al público y el debate público, tema que se trató en capítulo 7. 
Indicadores de la cobertura
Con los datos que hay, los países no pueden vigilar plenamente la cobertura de todos 
los servicios importantes. Por consiguiente, los países tienen que seleccionar los 
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problemas de la salud 
reproductiva, de la 
madre, del recién 
nacido y del niño
 1. Inmunización +/+
 2. Tratamiento con antibióticos para la neumonía 
presunta +/+
 3. Necesidad de anticonceptivos satisfecha +/+
 4. Atención obstétrica y neonatal básica con atención 
del parto por personal capacitado +/+
 5. Atención integral de emergencias obstétricas y 
neonatales +/+
 6. Prevención de la transmisión maternoinfantil +/+
 7. Antirretrovíricos para la infección por el VIH/sida +/+
 8. Diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis +/+
 9. Mosquiteros tratados con insecticida (donde sea 
pertinente) +/+
10. Prevención de la desnutrición +/+
Enfermedades no 
transmisibles
11. Atención y tratamiento de la esquizofrenia y la 
depresión +/+
12. Prevención médica primaria de enfermedades 
cardiovasculares (riesgo mayor de 35%) +/+
13. Reglamentación, tributación y campañas en relación 
con el tabaco y el alcohol
14. Detección del cáncer cervicouterino +/+
Lesiones 15. Reglamentación y legislación del tránsito
Cuadro 8.1. Lista ilustrativa de indicadores primarios de cobertura
servicios con los cuales estarán relacionados los indicadores. Para facilitar esta tarea, 
los países pueden clasifi car los servicios según la prioridad, como se describe en el 
capítulo 3. En vista de los criterios de selección de servicios descritos en ese capítulo, es 
probable que, en la mayoría de los países, haya un conjunto de servicios de prevención 
y atención entre los servicios de prioridad alta. Este conjunto abarca los servicios que 
abordan las enfermedades transmisibles, la salud reproductiva, la nutrición, las enfer-
medades no transmisibles, incluidos los trastornos mentales, y las lesiones. 
La OMS y el Grupo del Banco Mundial han establecido un marco conjunto para vigilar 
el progreso hacia la cobertura universal de salud a nivel de país y mundial.202 Partiendo 
de este marco, se presenta una lista de indicadores primarios de cobertura y una lista 
de indicadores complementarios de cobertura con fi nes ilustrativos. Exactamente con 
qué servicios deben relacionarse los indicadores de la cobertura es tema de grandes 
controversias, y la selección fi nal debe ser sensible al contexto del país. El cuadro 8.1 
presenta una lista ilustrativa de indicadores primarios de cobertura que, en conjunto, 
abordan una amplia gama de problemas de salud.
Como se observa en el cuadro 8.1, los trastornos que se ponen de relieve van más allá de 
las enfermedades transmisibles y los problemas de la salud reproductiva, de la madre, 
Cómo tomar decisiones justas en el camino hacia la cobertura universal de salud
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Trastornos Indicadores relacionados con Nivel/distribución
Enfermedades transmisibles 
y problemas de la salud 
reproductiva, de la madre, 
del recién nacido y del niño
 1. Hospitalización para complicaciones graves del 




 2. Tratamiento para la diabetes de tipo 1 +/+
 3. Tratamiento preventivo para la diabetes de tipo 2 +/+
 4. Hospitalización para el infarto de miocardio +/+
 5. Tratamiento médico agudo de los accidentes 
cerebrovasculares
+/+
 6. Tratamiento de la epilepsia +/+
 7. Tratamiento de la insufi ciencia renal aguda +/+
 8. Tratamiento del cáncer cervicouterino +/+
 9. Tratamiento del cáncer de mama +/+
10. Tratamiento del cáncer del estómago +/+
11. Tratamiento de la leucemia (adultos y niños) +/+
12. Cuidados paliativos
Lesiones 13. Prevención de lesiones +/+
14. Cirugía esencial +/+
15. Cuidados intensivos para lesiones graves +/+
Cuadro 8.2. Lista ilustrativa de indicadores complementarios de cobertura
del recién nacido y del niño, ya que incluyen las enfermedades no transmisibles (ENT) y 
las lesiones.21, 202 Los servicios para los cuales se trate de alcanzar la cobertura universal 
posiblemente abarquen todas estas clases de trastornos. Sin embargo, es importante 
señalar que, en general, faltan datos pertinentes sobre las ENT y las lesiones. 
A los países que han avanzado más en el camino hacia la cobertura universal de salud, 
una lista de indicadores complementarios de la cobertura puede resultarles igual-
mente pertinente para la formulación de políticas. En el cuadro 8.2 se presenta una 
lista de ese tipo. 
La información sobre cada servicio, si la hay, se notifi ca normalmente en forma de 
tasas generales de cobertura, es decir, la proporción del total de la población cubierta 
por el servicio en cuestión. Los países también deben recopilar datos que muestren 
la distribución de la cobertura entre grupos pertinentes, desglosados por quintiles 
de riqueza.200 Esos datos se muestran en el cuadro 8.3. Aquí se muestran las tasas de 
cobertura de atención del parto por personal capacitado en relación con cada quintil 
para cinco países. La variación entre quintiles de riqueza es marcada. En Etiopía, por 
ejemplo, la cobertura de la atención del parto por personal capacitado es de 46% en el 
quintil más alto y de solo 2% en el quintil más bajo. 
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El índice de concentración (IC) es un indicador muy usado de la distribución. Es análogo 
al índice de Gini pero usa una medida de la situación socioeconómica para clasifi car 
los grupos. El IC está relacionado con la curva de concentración, que representa la 
proporción acumulativa de la variable de los resultados en función de la proporción 
acumulativa de la población clasifi cada según una medida de la situación socioeco-
nómica, y el IC equivale al doble del área entre la curva de concentración y la diagonal 
de igualdad.205, 206
Los datos sobre el promedio y la distribución de un servicio o de un conjunto de 
servicios también pueden combinarse en un indicador resumido.207 Uno de estos 
indicadores, que representa la cobertura ajustada en función de la desigualdad, puede 
calcularse de la siguiente manera: cobertura ajustada en función de la desigualdad = 
m(1-IC), donde m es la tasa de cobertura promedio del servicio para la población en 
su totalidad e IC es el índice de concentración. La cobertura ajustada en función de la 
desigualdad puede ser muy diferente de las tasas de cobertura no ajustadas, ya que la 
primera es directamente sensible a la distribución de la cobertura. Por consiguiente, 
estos indicadores pueden ayudar a facilitar el alcance justo y progresivo de la cobertura 
universal de salud. 
Es importante observar, sin embargo, que lo que importa no es solo la distribución 
entre grupos socioeconómicos. También hay que vigilar la distribución de la cobertura 
de servicios de acuerdo con otras características, como el sexo y el lugar de residencia. 
Indicadores de protección fi nanciera
La meta de la cobertura universal de salud no se limita al acceso, sino que abarca 
también la asequibilidad económica y la protección fi nanciera más allá de sus efectos 
como barreras al acceso. Por consiguiente, es crucial vigilar y evaluar la medida en que 
el sistema de salud ofrece tal protección.4, 14, 129, 200, 201, 205 Las tres medidas siguientes son 
particularmente pertinentes y son buenos indicadores del riesgo fi nanciero vinculado 
a los pagos de bolsillo.202
• Porcentaje de la población que se enfrenta con gastos catastrófi cos en salud 
como consecuencia de pagos de bolsillo: Los gastos sanitarios por lo general se 
consideran catastrófi cos para una familia si exceden un umbral; por ejemplo, 
40% de los gastos familiares de un año exceptuados los alimentos.200 En muchos 

















función de la 
desigualdad
Etiopía  1,7  2,9  3,2  7,4 45,6 0,607 10,0  3,9
India 19,6 32,4 49,7 67,5 89,1 0,293 47,3 33,4
Rwanda 61,2 63,5 66,7 72,6 85,9 0,067 69,0 64,4
Colombia 84,4 96,8 98,8 99,4 99,5 0,036 94,9 91,5
Viet Nam 58,2 86,2 95,1 97,1 99,7 0,101 85,2 76,6
Cuadro 8.3. Distribución de la atención del parto por personal capacitado en cinco países131
* IC = índice de concentración (rango de 0 a 1). Con una igualdad perfecta, el IC es de 0. 
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países, la información pertinente se obtiene de encuestas sobre gastos familiares. 
Deben vigilarse tanto el nivel como la distribución entre grupos. 
• Porcentaje de la población empobrecida como consecuencia de pagos de bolsillo: 
Se defi ne como la proporción de la población que, en el curso de un año, cae 
por debajo del umbral de pobreza como consecuencia de pagos de bolsillo. 
En muchos países, la información pertinente se obtiene de las encuestas sobre 
gastos familiares. También en este caso, deben vigilarse tanto el nivel como la 
distribución entre grupos. 
• Proporción de pagos de bolsillo: Se defi ne como la proporción de pagos directos de 
bolsillo en relación con el gasto total en salud. En muchos países, la información 
pertinente se obtiene de las cuentas nacionales de salud. La proporción de 
pagos de bolsillo está vinculada principalmente a la protección contra riesgos 
fi nancieros por medio de una correlación alta conocida entre esa proporción, 
los gastos catastrófi cos en salud y el empobrecimiento. La evidencia indica que 
los pagos de bolsillo normalmente tienen que representar menos de 15 a 20% 
del gasto en salud para que la incidencia de los gastos catastrófi cos en salud y el 
empobrecimiento baje a niveles insignifi cantes.4 
Todas estas medidas pueden ser indicadores útiles de la protección contra riesgos 
fi nancieros en el monitoreo y la evaluación del progreso hacia la cobertura universal 
de salud.ii
Indicadores de los resultados en materia de salud
Entre las principales motivaciones para la cobertura universal de salud se encuentran la 
mejora de la salud de la población y la promoción de una distribución justa de la salud 
en la sociedad. Por consiguiente, los indicadores de los resultados en materia de salud 
también suministran información pertinente para el alcance justo y progresivo de la 
cobertura universal de salud. El hecho de que muchos determinantes de la salud, entre 
ellos diversos determinantes sociales, se encuentran fuera del sistema de salud pone 
de relieve la utilidad de tales indicadores. Los indicadores de los resultados en materia 
de salud pueden refl ejar el nivel y la distribución de esos determinantes y también 
pueden refl ejar desequilibrios en la acción de los países para abordar los diversos tipos 
de determinantes. Por ejemplo, los desequilibrios entre las medidas para mejorar el 
sistema de salud y las medidas para mejorar la educación de la mujer o la infraes-
tructura para abastecer de agua limpia quizá se refl ejen en resultados generales en 
materia de salud, al menos a largo plazo. 
A nivel macro, los indicadores descriptivos más pertinentes de los resultados en 
materia de salud son la esperanza de vida y la esperanza de vida ajustada en función 
de la salud (EVAS). Otros indicadores importantes de los resultados son la mortalidad 
materna, la mortalidad de menores de 5 años y las tasas de retraso del crecimiento u 
otros indicadores de desnutrición. Como se señala en los capítulos anteriores, la distri-
bución es crucial también con respecto a esos resultados. En consecuencia, si se usa 
un indicador de resultados en materia de salud tal como la EVAS, también se debe 
ii Nótese que estos indicadores tienen algunas limitaciones. Por ejemplo, los dos primeros indicadores en 
particular no son directamente sensibles al subconsumo de servicios de salud que no son económicamente 
asequibles.
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informar sobre su distribución. Los métodos que pueden usarse para informar sobre la 
distribución de este resultado son mediciones de dos variables y de una sola variable 
de la desigualdad en materia de salud.208 Algunos de estos métodos se han explicado 
y analizado en el contexto de los informes sobre el desarrollo humano.209, 210
Conclusiones
El monitoreo y la evaluación son esenciales para el alcance justo y progresivo de la 
cobertura universal de salud. Con este fi n, los países deben seleccionar cuidadosa-
mente un conjunto de indicadores, invertir en sistemas de información sanitaria e 
integrar adecuadamente la información en la formulación de políticas. La selección de 
los indicadores debe concordar estrechamente con la meta de la cobertura universal 
de salud y, en la mayoría los entornos, abarcar al menos cuatro tipos de indicadores: 
indicadores relacionados con los procesos de establecimiento de prioridades, indica-
dores del acceso, indicadores de la protección contra riesgos fi nancieros e indicadores 
de la salud de la población. Los tres últimos tipos de indicadores deben refl ejar no solo 
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